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A inexistência da cura proporcionou a criação de uma prática interdisciplinar voltada 
para o conforto do paciente que vivencia o processo de morte e morrer. Nesse contexto, a 
identificação precisa dos sinais e sintomas desse paciente, não representa o cuidar em sua 
totalidade. O enfermeiro necessita ir muito além, principalmente quando assiste uma pessoa 
que está morrendo. Desse modo, evidencia-se a necessidade do desenvolvimento de 
Tecnologias Assistenciais, que direcione o enfermeiro na avaliação diária do paciente em 
Cuidados Paliativos. Assim, o presente trabalho tem como objetivo desenvolver um aplicativo 
móvel para a avaliação clínica do paciente sob Cuidados Paliativos. Como método utilizou-se 
a pesquisa metodológica aplicada de produção tecnológica, desenvolvida em duas fases. A 
primeira, denominada fase exploratória, caracterizou-se pela revisão de literatura e análise de 
um questionário aplicado aos participantes, com o objetivo de identificar os aspectos a serem 
considerados na avaliação de pacientes em Cuidados Paliativos. A segunda fase se refere ao 
desenvolvimento da tecnologia assistencial, que ocorreu em duas etapas: definição de 
requisitos e elaboração do mapa conceitual do aplicativo e geração das alternativas de 
implementação e prototipagem. Como resultado, criou-se o aplicativo denominado AVALIA-
TIS – Cuidados Paliativos, que consiste em uma inovação na coleta de dados dos pacientes 
em cuidados paliativos. Sua estrutura simples e acessível permite que os enfermeiros realizem 
uma avaliação clínica específica, capaz de contemplar os principais sintomas apresentados por 
esses pacientes. Esta tecnologia consiste em mais um avanço nas pesquisas desenvolvidas 
pelo grupo de pesquisa Tecnologia e Inovação em Saúde – TIS da Universidade Federal do 
Paraná. 
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The inexistence of cures provided the creation of an interdisciplinary practice 
focused on the comfort of the patient who experiences the process of death and dying. In this 
context, the precise identification of the signs and symptoms of this patient does not represent 
the care on its totality. The nurse needs to go further, especially when he/she watches a dying 
person. Consequently, the demand for a development of Care Technologies is confirmed, one 
that helps nurses in the daily evaluation of patients in Palliative Care.Thus, the present work 
aims to establish a mobile app for the clinical evaluation of patients under Palliative Care. As 
a method, the methodological research applied to a technological production was used, and it 
increased two phases. The first one, called exploratory phase, was characterized by literature 
review and analysis of a questionnaire applied to the participants, with the purpose of 
identifying the aspects to be considered in the process. The second one refers to the creation 
of an assistive technology, which occurred in two stages: definition of requirements and 
elaboration of the app’s conceptual map; creation of the implementation and prototyping 
alternatives. As a result, the app called AVALIA-TIS - Palliative Care was created, which 
consists of an innovation in the gathering of patient data in palliative care. Its simple and 
accessible structure allows nurses to perform a specific clinical evaluation, capable of 
contemplating the main symptoms presented by these patients. This technology composes 
another achievement in the research developed by the Research Group Technology and 
Innovation in Health - TIS of the Federal University of Paraná. 
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Minha carreira profissional iniciou em 2012, quando ingressei em um programa de 
residência multiprofissional em Saúde do Adulto pela Universidade Federal do Maranhão-
UFMA. Após essa experiência, em 2014 desenvolvi minha atividade profissional em um 
hospital do interior do Piauí, onde atuei por um período de um ano e meio. Em seguida, 
aprovada no concurso público da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), fui 
convocada para iniciar minhas atividades no Complexo Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal do Paraná (CHC/UFPR). 
A vivência, como enfermeira assistencial no CHC proporcionou o reconhecimento da 
existência, cada vez maior, de pacientes sem possibilidade de cura. Essa realidade se 
estabelece não só nas unidades de terapia intensiva, mas também em outras clínicas. 
Ao observar a presença desses pacientes nas diversas unidades de internação, 
também, foi possível verificar a inexistência de instrumentos que auxiliassem o enfermeiro na 
avaliação clínica desses pacientes. Dessa forma, surgiu o interesse de ingressar em um 
programa de pós-graduação, com o objetivo de desenvolver um instrumento que pudesse 
guiar os enfermeiros na avaliação clínica de pacientes em Cuidados Paliativos.  
Assim, em 2017 iniciei os estudos no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
Profissional da Universidade Federal do Paraná, para cursar o Mestrado, inicialmente, com a 
proposta de implementar um instrumento, já validado, para a avaliação dos pacientes em 
Cuidados Paliativos. Contudo, após inúmeras reuniões com minha orientadora e, minha 
inserção no Grupo de Pesquisa de Tecnologia e Inovação em Saúde (TIS), decidiu-se por 
entrar em um Projeto de Pesquisa temático, que tem como objeto de estudo, avaliação clínica 
do enfermeiro, do qual minha orientadora já vinha desenvolvendo.  
Dessa forma, surge como proposta de pesquisa para desenvolver a dissertação, a 
criação de uma tecnologia assistencial para avaliação clínica do paciente sob Cuidados 
Paliativos. Nesse sentido, pretende-se com essa avaliação identificar os aspectos fundamentais 







1 INTRODUÇÃO  
 
O progressivo envelhecimento da população, bem como o aumento de doenças 
crônicas como o câncer, estimula a sociedade a buscar novas terapêuticas que permitam dar 
nova chance a pacientes com doenças sem prognóstico de recuperação da saúde 
(CARVALHO; PARSONS, 2012). 
Assim, a inexistência da cura de algumas doenças proporcionou a criação de uma 
prática interdiscisplinar voltada para o conforto do paciente que vivencia o processo de morte 
e morrer. Esta, por sua vez, envolve o paciente e sua família em ações que buscam integrar 
aspectos emocionais, sociais, espirituais e culturais para a obtenção da qualidade de vida 
diante da condição de terminalidade. Tal prática, denominada de Cuidados Paliativos (CP), foi 
definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como,  
 
[...] uma abordagem que melhora a qualidade de vida dos pacientes (adultos e 
crianças) e suas famílias que enfrentam problemas associados a doenças que 
ameaçam a vida. Previne e alivia o sofrimento através da identificação precoce, 
avaliação correta e tratamento da dor e outros problemas físicos, psicossociais ou 
espirituais (WHO, 2017). 
 
 
O Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) estima para o 
biênio 2018-2019, a ocorrência de 600 mil novos casos de câncer no Brasil (INCA, 2017). 
Além disso, as projeções para saúde indicam que em 2020 aproximadamente 80% das 
doenças, dos países em desenvolvimento, caracterizarão doenças crônicas. O aumento e a 
característica da cronicidade das doenças fazem com que os indivíduos careçam de cuidados 
permanentes. Esses cuidados devem estar ajustados às necessidades individuais e, fortemente 
voltados para a prevenção do sofrimento e para a implementação de medidas precoces. Dessa 
forma, poderá se manter a vida da pessoa com dignidade, o que vem ao encontro das 
discussões sobre o conceito de CP (OMS, 2015). 
Seguindo recomendações da OMS, os CP devem ser iniciados no momento do 
estabelecimento do diagnóstico de uma doença sem possibilidade de cura. O diagnóstico deve 
ser definido por uma equipe interdisciplinar em saúde e, para sua realização deve-se observar 
o curso da doença, o momento da regressão da terapia curativista e o início da terapêutica 
paliativista (WHO, 2017). 
Para o INCA, ainda que inicialmente o tratamento utilizado tenha o objetivo de cura, 
a abordagem paliativa deve envolver os aspectos psicológicos, sociais e espirituais e, na fase 
 
 
terminal, o tratamento deve estar essencialmente voltado para fornecer qualidade de vida, 
conforto e dignidade. Dessa forma, pode-se observar a mudança do cuidado com base na 
alteração do objetivo do tratamento (FIGURA 1), lembrando que esta mudança é um processo 
contínuo e individual (INCA, 2018). 
 
FIGURA 1- CUIDADOS NOS DISTINTOS CICLOS DE VIDA DE UM PACIENTE  
 
FONTE:  Adaptada de SILVA; SILVA (2019). 
 
Mas vale ressaltar que em relação à prática dos CP, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM) e o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), respectivamente, criaram as 
Resoluções 1995/2012 e 564/2017, esta última aprova o novo Código de Ética dos 
Profissionais de Enfermagem, que dispõe sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) 
do paciente. Essas resoluções deliberam que o paciente pode decidir ou comunicar seus 
desejos/decisões sobre cuidados e tratamentos que deseja ter, devendo o profissional levar em 
conta e registrar as DAV em prontuário. Porém, “no Brasil ainda não há legislação específica 
para as diretivas antecipadas de vontade, e desde a Resolução 1.995/2012 do CFM, as 
discussões ocorrem informalmente de forma discreta entre grupos de profissionais” 
(HASSEGAWA et al., 2019, p. 267).  
Contrapondo essa nova perspectiva assistencial, profissionais de saúde 
desenvolveram sentimentos de impotência e fracasso, evidência que pode estar associada ao 
fato dos mesmos, historicamente, terem a formação baseada na medicina curativa, o que por 
muitas vezes não os permitem pensar em outras formas de promover o cuidado. Somando-se a 
isso, é notável que a dificuldade de acesso aos opióides e a escassez de serviços e programas 
especializados em CP, influenciam negativamente na prática do paliativismo (COSTA; 
POLES; SILVA, 2016). 
 
 
Tal fato pode estar relacionado à prorrogação na criação de uma política que 
abraçasse tais cuidados, pois apenas em outubro de 2018, por meio da Resolução nº 41 que as 
diretrizes para a organização dos CP foram criadas. Essa resolução dispõe que os CP deverão 
fazer parte dos cuidados continuados integrados oferecidos no âmbito da Rede de Atenção à 
Saúde, ou seja, deverão ser ofertados em qualquer ponto da rede de atenção à saúde 
(BRASIL, 2018). 
Ainda assim, a compreensão do término da vida é o primeiro passo para que o 
profissional possa entender e desenvolver CP. No entanto, a enfermagem por estar em 
contado contínuo com o paciente, traz a perspectiva de finitude para si, prejudicando seu 
julgamento em relação ao efeito do cuidado realizado e, consequentemente, a não utilização 
de cuidados específicos ou o uso de tecnologias desnecessárias (SANTANA et al., 2017). 
No desenvolvimento de suas ações, a enfermagem tem como um de seus grandes 
desafios, tentar unir a arte e a ciência de tal forma que o cuidado possa refletir a 
individualidade, a escolha, a dignidade e a compaixão nos diferentes ambientes em que este 
seja realizado (SILVA; MEDEIROS; NÓBREGA, 2019).  
Com o objetivo de diminuir a carência no conhecimento diante da impossibilidade de 
cura, o desenvolvimento do aperfeiçoamento profissional por formação adequada e a 
constante educação continuada permite que os profissionais de saúde estejam mais preparados 
para lidar com o contexto do adoecimento, luto e morte. Isso, resulta na melhoria da 
assistência ao paciente e a família no processo de morrer (BRAZ; FRANCO, 2017). 
Salienta-se que apesar da conotação negativa ou passiva do termo paliativo, a 
abordagem e o tratamento são eminentemente ativos, visto que são cuidados desenvolvidos 
por uma equipe multiprofissional que objetiva a melhora na qualidade de vida do 
paciente/familiar com doenças em fase avançada, como o câncer (GONÇALVES et al., 2016). 
Diante disso, na realização de seus cuidados como participante dessa equipe 
multiprofissional, a Enfermagem deve utilizar-se do Processo de Enfermagem (PE), para 
proporcionar cuidado planejado individualmente, levando em consideração todas as 
dimensões humanas – física, psicológica, social e espiritual (SILVA; MEDEIROS; 
NÓBREGA, 2019).  
O PE vem sendo utilizado como método para sistematizar e favorecer um ambiente 
onde o cuidado planejado seja planejado de forma individual. O processo pressupõe a adoção 
de um determinado método ou modo de fazer, fundamentado em um sistema de valores e 
crenças morais e, no conhecimento técnico-científico da área. Com o processo de 
enfermagem, o enfermeiro torna-se mais próximo do paciente, da família e comunidade, bem 
 
 
como de toda a equipe, pois passa a conhecer melhor as necessidades do paciente, sistematiza 
os resultados do cuidado planejado e propõe novas estratégias para a sua continuidade 
(BARROS, 2016).  
No Brasil, o emprego do PE foi incentivado por Wanda de Aguiar Horta, na década 
de 1970, em São Paulo, que trouxe como referencial teórico a Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Maslow. O COFEN (2009) organizou o PE em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes, a saber: I – Coleta de dados de Enfermagem (ou 
Histórico de Enfermagem), II – Diagnóstico de Enfermagem, III – Planejamento de 
Enfermagem, IV – Implementação, V – Avaliação de Enfermagem. Contudo, esse processo 
deve estar alicerçado em uma teoria, que conduza os enfermeiros aos resultados esperados.  
Considera-se, que a primeira etapa desse processo se caracteriza pela avaliação 
clínica do paciente, incluindo o histórico/anamnese e o exame físico. É nessa etapa que o 
enfermeiro realiza a interpretação e o agrupamento dos dados, os quais auxiliam na tomada de 
decisão para o planejamento do cuidado.  Para a investigação e identificação dos principais 
problemas e necessidades do paciente, Tannure e Pinheiro (2010) descrevem cinco passos a 
serem seguidos, a saber: coleta de dados; validação dos dados; agrupamento dos dados; 
identificação de padrões; comunicação e registro dos dados.  
O exame físico inclui: mensuração dos sinais vitais, estatura, perímetros, além das 
quatro técnicas propedêuticas – inspeção, palpação, percussão e ausculta.  Os dados obtidos 
por esse exame serão capazes de identificar sinais dos inúmeros sistemas biológicos, o que 
demonstra, perfeitamente, o modelo biomédico de avaliação (BARROS, 2016). 
Esse modelo de avaliação biomédica, já está consolidado no processo de trabalho do 
profissional médico. No entanto, para o processo de trabalho do enfermeiro, pelo número de 
pacientes sob seus cuidados e de procedimentos realizados, esse modelo parece inviabilizar a 
avaliação clínica diária de pacientes por esse profissional.  
Para Barros (2016), as dificuldades relatadas pelo enfermeiro no momento da 
construção dos diagnósticos, segunda etapa do PE, estão relacionadas à existência de lacunas 
entre a coleta de dados e os diagnósticos de enfermagem, fato justificado pela ausência de 
instrumentos adequados que facilitem essa coleta na prática clínica. A avaliação clínica do 
enfermeiro deve ser realizada de forma detalhada e específica. Entretanto, para que essa não 
demande tempo demasiado e dificulte o seu processo de trabalho, tem-se a opção de se 
utilizar Tecnologias Assistenciais (TA) que abordem os tópicos essenciais para a avaliação, 
dinamizando esse processo (RÊGO; SANTOS; SANTOS, 2014). 
 
 
Vale destacar, ainda, que a identificação precisa dos sinais e sintomas de um 
paciente, não representa o cuidar em sua totalidade. O enfermeiro necessita ir muito além, 
principalmente quando se assiste uma pessoa que está morrendo. Por isso, é necessário estar 
disposto a conhecer e respeitar os valores pessoais, psicológicos, sociais, espirituais e 
culturais tanto do paciente quanto de sua família (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019). 
Desse modo, evidencia-se a necessidade do desenvolvimento de uma TA, que 
direcione o enfermeiro na avaliação diária do paciente em CP, devendo esta considerar as 
dimensões físicas, psicológicas, sociais e espirituais em que esse paciente está inserido. Essa 
tecnologia caracteriza-se como um instrumento para guiar o profissional na obtenção de 
informações essenciais, visando a construção de diagnósticos acurados e de intervenções 
essenciais, por meio do PE, favorecendo a prática clínica.  
Assim, emerge como questão norteadora da pesquisa: A implementação de uma 
tecnologia assistencial para avaliação clínica, específica do enfermeiro, contribui para o 
desenvolvimento do PE no planejamento do cuidado ao paciente paliativo? 
Com a intenção de sistematizar a assistência de enfermagem no atendimento à 
pacientes em CP, esta pesquisa teve como objetivo “desenvolver um aplicativo para a 
avaliação clínica do paciente sob Cuidados Paliativos”. Acredita-se, que tal propósito possa 
auxiliar o enfermeiro no planejamento do cuidado e, consequentemente, na qualidade da 
assistência prestada, proporcionando tanto o aperfeiçoamento profissional como a promoção 
















2 AVALIAÇÃO CLÍNICA DO ENFERMEIRO 
 
Este capítulo apresenta as definições acerca da Sistematização da Assistência de 
Enfermagem, o reconhecimento do Processo de Enfermagem como um método sistemático de 
cuidar, bem como a utilização do Raciocínio Clínico e Pensamento Crítico na Avaliação 
Clínica do Enfermeiro. 
 
2.1 A Sistematização da Assistência de Enfermagem 
 
A Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE) é considerada uma 
metodologia de organização e, foi introduzida nos cursos de Enfermagem, no início das 
décadas de 1920 e 30.  Ressalta-se que essa metodologia, também serve para o planejamento e 
execução de ações sistematizadas (KLETEMBERG; SIQUEIRA; MANTOVANI, 2006). 
Há tempos tem-se afirmado, como um exemplo da sistematização da assistência, o 
processo de cuidar em enfermagem, isto é, o PE. Esse processo deveria ser o alicerce de 
conhecimento e, da prática profissional, envolvendo o ensino, a assistência, a pesquisa e a 
gestão (GARCIA, 2016).  
Ao analisar a dimensão assistencial da prática, reconhece-se uma gama de situações 
vivenciadas no cuidado que exigem a organização da assistência. Entretanto, ainda assim, não 
existe consenso no meio profissional para a execução dessas ações. Logo, não estão 
efetivamente consolidadas nas instituições onde é realizado o cuidado de enfermagem 
(GARCIA, 2016).    
A construção da SAE, é mais do que uma conquista de conhecimento da 
Enfermagem, representa um desafio gerencial, visto que é necessária a criação de ações 
inovadoras que estimulem os profissionais envolvidos no PE, a alcançarem a excelência no 
cuidado (MARINELLI; SILVA; SILVA, 2015). 
Assim, a consolidação da SAE está diretamente relacionada ao desenvolvimento do 
PE, pois esse processo promove qualidade ao cuidado realizado, tornando mais rápida a 
recuperação e, consequentemente, reduzindo o tempo de internação hospitalar (MARINELLI; 
SILVA; SILVA, 2015). Enquanto processo organizacional, a SAE fornece base para o 
desenvolvimento de métodos humanizados e interdisciplinares para a realização do cuidado. 




Logo, o objetivo de se ter a SAE, nas instituições hospitalares no Brasil é organizar o 
serviço, por meio de um método sistemático (SANTOS, 2014). Mas, é importante destacar 
que as bases legais para a consolidação da SAE, estão correlacionadas diretamente à Lei nº 
7.498, de 25 de junho de 1986, referente ao exercício profissional da Enfermagem, mais 
especificamente do enfermeiro, constituindo-se como uma de suas atividades privativas. 
É imprescindível que esse profissional ao entrar em um serviço de saúde, conheça o 
modelo de assistência adotado, assim como as competências necessárias para sua execução. É 
necessário também que esse observe atentamente as atividades desenvolvidas pela sua equipe 
e, dessa forma, o mesmo será capaz de exercer suas funções sem colocar em risco o paciente 
assistido (MARINELLI; SILVA; SILVA, 2015). 
De acordo com Oliveira et al. (2015), para que a SAE tenha sucesso na sua 
implantação, é preciso que a Gestão do Serviço de Enfermagem tenha o interesse em adotar 
essa sistemática. Esses pesquisadores consideram que, os projetos de implementação da SAE, 
apresentam bons resultados, principalmente ao se falar em qualidade no cuidado à saúde.  
Portanto, é importante compreender que a SAE representa uma conquista para a 
enfermagem e, não deve ser vista como um processo simplesmente normativo (MARINELLI; 
SILVA; SILVA, 2015). Essa forma sistematizada de guiar o cuidado implica na superação do 
conformismo, fragmentação e burocratização do cuidar (OLIVEIRA et al., 2015). 
 
2.2 Processo de Enfermagem  
 
Com a evolução da sociedade, a Enfermagem sentiu necessidade de aperfeiçoar sua 
prática. Para tanto, houve o desenvolvimento de um método de cuidar sistemático e 
individualizado, atendendo as necessidades individuais do paciente, denominado de PE. 
Para Santos (2014), o PE caracteriza-se como uma metodologia de trabalho mais 
conhecida no mundo, favorecendo a troca de informações entre os profissionais de 
enfermagem nos diferentes contextos institucionais. Contudo, diversos acontecimentos 





































FONTE: Adaptado de HORTA (1974); HERMIDA (2007). 
 
Destaca-se, ainda, que na década de 70 houve a necessidade de as enfermeiras, 
desenvolverem teorias de enfermagem que proporcionassem o reconhecimento da 
enfermagem como uma profissão. Na mesma década, o PE já praticado nos Estados Unidos e 
Inglaterra, chega ao Brasil e, é utilizado por Wanda de Aguiar Horta para a construção de sua 
teoria (KLETEMBERG; SIQUEIRA; MANTOVANI, 2006). 
O COFEN, por meio da Resolução 358/2009 estabelece a SAE, bem como a 
implementação do PE nos ambientes públicos ou privados em que os cuidados de 
enfermagem são realizados. Essa resolução define ainda as cinco etapas inter-relacionadas do 
PE: 
 Coleta de dados de Enfermagem (ou Histórico de Enfermagem): A finalidade dessa 
etapa consiste na obtenção de informações sobre a pessoa, família ou coletividade humana 
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(COFEN, 2009). Para Horta (1979), o histórico de enfermagem, corresponde ao 
levantamento, avaliação e investigação do paciente, por meio de um roteiro sistematizado que 
serve para a coleta e análise dos dados, favorecendo a identificação dos problemas. 
  Diagnóstico de Enfermagem: constitui um processo, que visa interpretar os dados 
obtidos no Histórico de Enfermagem. Nessa fase há a definição de diagnósticos de 
Enfermagem que representam as respostas da pessoa, família ou coletividade humana no 
processo de doença (COFEN, 2009). No diagnóstico de Enfermagem existe a identificação 
das necessidades do paciente, bem como a determinação, pelo enfermeiro, do nível de 
dependência desse indivíduo (HORTA, 1979). 
 Planejamento: fase onde são elaborados os resultados que se deseja alcançar e as 
intervenções que serão realizadas. Essas ações serão elaboradas conforme as respostas 
apresentadas na etapa de Diagnóstico de Enfermagem (COFEN, 2009).  
 Implementação: fase de execução das ações construídas durante a etapa do 
Planejamento de Enfermagem (COFEN, 2009). 
 Avaliação de Enfermagem: representa um processo deliberado, sistemático e 
contínuo, que tem por objetivo observar as mudanças nas respostas encontradas e verificar se 
as intervenções realizadas alcançaram o resultado esperado, além de averiguar a necessidade 
de alteração ou adaptações do PE (COFEN, 2009). Nesta pesquisa, denominada “evolução 
clínica”.  
Assim como as etapas do PE, as necessidades dos pacientes estão inter-relacionadas, 
uma vez que fazem parte de um todo, o ser humano. Esse enfoque holístico assegura que as 
intervenções sejam elaboradas para o indivíduo e não apenas para a doença (HORTA, 1979; 
ALFAVARO LE-FEVRE, 2014).  
Portanto, o PE é o método científico que o enfermeiro utiliza para organizar seu 
conhecimento e sua prática, implicando em uma abordagem sistematizada e norteada pelo 
pensamento crítico. Ainda, é considerado, cíclico, dinâmico e reflexivo, com foco em 
resultados e baseado em evidências, para auxiliar o enfermeiro a organizar e priorizar o 
cuidado ao paciente (ALMEIDA et al., 2011).  
Nesta pesquisa trataremos o PE como um elemento da SAE, desenvolvido em cinco 
etapas, utilizando-se do pensamento crítico e raciocínio clínico para a avaliação clínica do 







FIGURA 3- O PROCESSO DE ENFERMAGEM COMO ELEMENTO DA SAE E, AS ETAPAS 
CONSIDERADAS NESTA PESQUISA 
 
 
FONTE: Adaptado do COFEN (2009). 
 
2.3 O Raciocínio Clínico e Pensamento Crítico na Avaliação Clínica do Enfermeiro 
 
Para compreendermos o raciocínio clínico e o pensamento crítico é necessário 
primeiramente conceituá-los. O raciocínio clínico, para os profissionais de saúde, consiste em 
obter e interpretar dados, que servirão de base para sustentar intervenções que proporcionarão 
melhoria na qualidade assistencial (ARAGÃO; ALMEIDA, 2017). 
Ao utilizar o raciocínio clínico, o profissional realiza conexão entre os processos 
mentais, valendo-se da razão para o desenvolvimento de processos terapêuticos (CERULLO; 
CRUZ, 2010). Para o enfermeiro atingir o raciocínio clínico, no cuidado de pacientes críticos, 
utiliza estratégias, como: relação enfermeiro/cliente e envolvimento da família; competências 
de negociação e compromisso; competências crítico-reflexivas; intuição; reconhecimento de 
situações semelhantes e testes de hipótese (MENDONÇA; BASTOS; RAMO, 2016). 
Contudo, não só os enfermeiros que trabalham com pacientes críticos, como também os 
enfermeiros das demais especialidades podem fazer uso destes mecanismos para chegarem ao 
raciocínio clínico e melhorar, consideravelmente, a qualidade do cuidado prestado. 
Na prática profissional, observa-se que o enfermeiro se utiliza do raciocínio clínico 
para o PE, em especial, nas duas primeiras etapas. Na primeira, coleta de dados, o enfermeiro 
avalia a resposta do indivíduo e sua família, diante de eventuais patologias e, na segunda, 
realiza o julgamento dessas informações, determinando os diagnósticos, seguidos das 
intervenções de cuidado (NETO et al., 2015).  
 
 
O raciocínio clínico possui sua base na relação que o profissional tem com o cliente. 
Nesse aspecto, observa-se a importância da participação do familiar como facilitador de 
informações relevantes para determinar as condições clínicas do doente (ELLIOT, 2010). 
No desenvolvimento do pensamento crítico, o profissional necessita de capacidade 
cognitiva superior, que o leva a identificar o problema e solucioná-lo. Esse pensamento 
considera diversos fatores que podem estar conectados à origem do problema (ARAGÃO; 
ALMEIDA, 2017). Acredita-se que o pensamento crítico permite desenvolver estratégias que 
facilitem o alcance do raciocínio clínico, o qual é alicerçado ao conhecimento dos fatos e do 
meio onde está sendo desenvolvido (CERULLO; CRUZ, 2010). 
Dessa maneira, compreende-se a necessidade de investimento para o 
desenvolvimento do raciocínio clínico, na formação dos profissionais de saúde. Isso pode 
motivá-los na busca do aperfeiçoamento profissional, tornando-os capazes de desenvolver o 
pensamento crítico que os permita adaptarem-se às diversas situações, mediante as melhores 
soluções para o paciente e sua equipe (ARAGÃO; ALMEIDA, 2017). Pelo significado e 
importância desses termos para área da saúde, considera-se o desenvolvimento do raciocínio 



















3  CUIDADOS PALIATIVOS 
  
Este capítulo trata de temas pertinentes a esta pesquisa, a saber: Cuidados Paliativos, 
Morte e Avaliação clínica de pacientes em CP.  
 
3.1 Sobre Cuidados Paliativos  
 
O termo “paliativo” remete a cuidado e atenção, originário do latim pallium, 
significa manto ou coberta (PESSINI, 2007). Seus princípios estão pautados na ideia de que a 
cura ou o controle da doença não são mais possíveis. Porém, muito pode ser feito para 
melhorar a qualidade de vida do indivíduo, como o cuidado integral com prioridade no 
controle de sintomas de desconforto e sofrimento, que podem ocorrer durante o diagnóstico e 
tratamento de uma doença grave, como o câncer (MATSUMOTO, 2012). 
O marco histórico dos CP foi evidenciado pelo trabalho desenvolvido pela médica, 
enfermeira e assistente social Cicely Saunders em 1947. Ao conhecer David Tasma, um 
paciente de 40 anos com diagnóstico de carcinoma retal inoperável, Saunders foi desafiada a 
entender melhor o controle da dor e demais sintomas que afetavam a vida de David. Esse fato 
resultou na criação do 1º Hospice da nova era moderna em 1967, na cidade de Londres, 
denominado o St. Christopher’s Hospice (SYKES; EDMONDS; WILES, 2004). 
Porém, o termo Hospice teve sua origem no início da era cristã, quando houve a 
disseminação do cristianismo por toda Europa. Nesse período surgem instituições que tinham 
a finalidade de ajudar as pessoas que estavam em processo de morte. Nesse caso, incluíam os 
desprotegidos, doentes e moribundos e, todas essas ações estavam ligadas à execução do 
compromisso cristão (SYKES; EDMONDS; WILES 2004). 
Contudo, muitos profissionais de diversos países, passaram períodos de 
aprendizagem no St. Christopher’s Hospice e puderam compartilhar a prática dos CP em seus 
países.  Em 1970, após o encontro de Cicely Saunders com Elisabeth Klüber-Ross o 
movimento Hospice ganhou grande reconhecimento nos Estados Unidos (MATSUMOTO, 
2012). Deve-se lembrar que a psiquiatra Klüber-Ross instituiu a tanatologia como o estudo da 
morte, considerando esta, como parte significativa da existência humana (KOVÁCS, 2014). 
Klüber-Ross, também, ficou muito conhecida pela definição dos cinco estágios apresentados 
 
 
pelo paciente, ao receber o diagnóstico de doença com prognóstico reservado, a saber: 
negação, raiva, barganha, depressão e aceitação (KOVÁCS, 2014). 
Por volta de 1982, a OMS através da formação de um grupo de pesquisa junto ao 
Comitê de Câncer definiu para pacientes com câncer, as políticas para o alívio da dor e 
cuidados do tipo Hospice. Essas definições foram recomendadas para todos os países 
(MACIEL, 2008). Em 1990, a OMS define pela primeira vez o conceito de CP como: 
“Cuidado ativo e total para pacientes cuja doença não é responsiva a tratamento de cura. O 
controle da dor, de outros sintomas e de problemas psicossociais e espirituais é primordial. O 
objetivo do CP é proporcionar a melhor qualidade de vida possível para pacientes e 
familiares”, lembrando que esse conceito foi redefinido e substituído pelo atual (WHO, 1990). 
Atualmente, para a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), os CP estão 
baseados em princípios e não em protocolos. Desse modo, fala-se em doenças que ameaçam a 
vida e as ações que se expandem desde o diagnóstico até o período do luto, com suporte 
essencial a família, que agora é vista como um ser ativo no cuidado. Esses cuidados também 
se expandem para o espiritual, o que permite visão generalizada das necessidades do ser 
humano (MATSUMOTO, 2012). 
Os princípios anteriormente mencionados foram publicados em 1986 e reafirmados 
em 2002 pela OMS, sendo: promoção do alívio da dor e outros sintomas desagradáveis; 
afirmação da vida e reconhecimento da morte como um processo normal da vida; não acelerar 
nem adiar a morte; intervir nos aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao paciente; 
oferecer suporte que possibilite o paciente viver tão ativamente quanto possível, até o 
momento da sua morte; oferecer suporte aos familiares durante a doença do paciente e a 
enfrentar o luto; possuir uma abordagem multiprofissional com o acompanhamento no luto; 
melhorar a qualidade de vida; ser iniciado o mais precocemente possível, juntamente com 
outras medidas de prolongamento da vida (MATSUMOTO, 2012). 
Mas, apesar de anualmente, mais de 100 milhões de pessoas receberem CP, menos 
de 8% destes realmente recebem o devido cuidado.  Isso pode estar relacionado, ainda, ao 
despreparo dos profissionais para trabalharem com esse tipo de cuidado e, na dificuldade ao 
acesso as drogas para o alívio da dor (WPCA, 2014).  
Em 2010, o Economist Intelligence Unit, comissionado pela Lien Foundation, 
ordenou um índice de qualidade de morte e publicou um relatório que quantificou a 
assistência desenvolvida no final de vida em 40 países. Para construção dessa lista foram 
considerados os aspectos éticos e sociais que estavam relacionados ao processo de morrer, 
além do local da assistência em saúde, disponibilidade de cuidados, custos e qualidade. Nesse 
 
 
relatório o Brasil aparece em 38ª posição em qualidade de morte. Entretanto, em 2015, no 
segundo relatório publicado, onde foram quantificados 80 países, o Brasil passou a ocupar a 
42ª posição. Ressalta-se que nos dois relatórios publicado o Reino Unido aparece no topo dos 
países com melhor qualidade de morte (THE ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2016). 
No Brasil, os CP apenas começaram a ser discutido em 1980 e, as discussões a 
respeito dessa nova temática só ganharam realmente força a partir de 2002, com a 
consolidação dos antigos serviços e o surgimento de outros (MATSUMOTO, 2012). 
Ainda no contexto nacional, em 1997 foi criada a Associação Brasileira de Cuidados 
Paliativos (ABCP), representando um salto significativo no reconhecimento dessa prática no 
país. Essa associação foi criada por profissionais que já desenvolviam as ações paliativas e, 
divulgavam a filosofia desses cuidados para aprimorar o conhecimento e difundi-lo tanto na 
internação, atendimento ambulatorial, quanto domiciliar (HERMES; LAMARCA, 2013). 
Em 2002, o Ministério da Saúde publica a Portaria GM/MS nº 19 de 03 de janeiro, que  
estabelece o Programa Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos. Tal portaria, teve 
como objetivo criar uma nova cultura assistencial para a dor e CP, além de seguir medidas 
que possibilitem, no âmbito do sistema de saúde do país, uma abordagem multidisciplinar, 
envolvendo  aspectos físicos, psicológicos, familiares, sociais, religiosos, éticos, filosóficos 
do paciente, seus familiares, cuidadores e equipe de saúde  (BRASIL, 2002). 
Além disso, quando falamos em desenvolvimento de conhecimento a respeito dessa 
temática no Brasil, o estudo de Nickel et al. (2016) indica a existência de 16 grupos, de 
pesquisa, ativos e devidamente cadastrados no Diretório dos Grupos de Pesquisa do Conselho 
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). Desses, 44% estão alocados 
na região sudeste, seguido de 37% na região nordeste. A região norte não apresentou nenhum 
grupo de pesquisa cadastrado, talvez relacionado a divergência na própria distribuição de 
incentivos financeiros à pesquisa, caracterizando a desigualdade na distribuição desses 
grupos. Mas, é através desses grupos de pesquisas que novas políticas de incentivo ao alívio 
da dor e qualidade de vida no processo de morte são criadas (NICKEL et al., 2016). 
 
3.1.1 A dor e sua multidimensionalidade em pacientes sob cuidados paliativos 
 
O conceito mais atual de dor aceito pela International Association for the Study of 
Pain (IASP), define dor como uma “experiência angustiada associada a danos teciduais reais 
ou potenciais, com componentes sensoriais, emocionais, cognitivos e sociais” (WILLIAMSA; 
 
 
CRAIG, 2016). De acordo com a nova definição, o conceito de dor torna-se mais extenso, 
pois descreve a mesma como uma experiência angustiante e perturbadora, reunindo os 
aspectos emocionais e sensoriais, valorizando os componentes cognitivos e sociais, que se 
apresentavam ausentes e que agora tornam o conceito de dor mais abrangente (SÁNCHEZ; 
LARGACHA, 2018).  
Cecily Sauders, ainda em 1960, formulou o conceito de dor total, com ênfase nos 
aspectos físicos e não físicos da dor. Dessa maneira, a dor passou a ser caracterizada como um 
sofrimento que envolve os componentes físico, social, mental e espiritual, conforme FIGURA 
4 (HERNANDÉZ, 2005). 
 
FIGURA 4 - DOR TOTAL 
 
FONTE: Adaptado de AMARAL et al. (2019) 
 
Dessa maneira, considera-se que a dor possui inúmeras dimensões que necessitam 
ser observadas durante a avaliação clínica do paciente. Por este motivo, desde 1996 a dor foi 
citada como o quinto sina vital. Ao considerá-la nessa perspectiva, os profissionais de saúde 
tornam-se mais atentos para a sua correta identificação, avaliação e tratamento (SBED, 2017).  
Dentre os profissionais de saúde, o enfermeiro, exerce papel relevante no controle da 
dor, visto que é capaz de atuar durante a avaliação, tratamento, monitoramento dos resultados 
das terapias utilizadas e comunicação das informações aos demais membros da equipe de 
saúde.  Contudo, baseado na pesquisa de Queiroz et al. (2015), esses profissionais ainda 
apresentam conhecimento mínimo quanto às formas de avaliar a dor.  Observou-se que estes 
profissionais ainda não consideram a dor como o quinto sinal vital, não possuindo em sua 
rotina de trabalho, a avaliação sistemática da mesma em alguns ambientes de cuidado. 
 
 
Observa-se que a falta de conhecimento adequado e de disponibilidade de 
mecanismos para mensuração da dor, representam um obstáculo para que a enfermagem 
desenvolva cuidado de qualidade. Dessa forma, a dor torna-se subestimada pela incapacidade 
de compreensão de suas dimensões e, diante dos sintomas álgicos, por muitas vezes, utiliza-se 
apenas terapias farmacológicas que de certa forma afastam a concepção da subjetividade do 
ser humano (QUEIROZ et al., 2015).  
 Contudo, no estudo de Oliveira, Palma e Cunha (2016), no que diz respeito à 
dimensão assistencial à enfermagem, verificou-se a existência de inúmeros instrumentos que 
os permitem assistir o paciente oncológico com dor, tais como escalas de avaliação da dor, 
valorização individual da queixa álgica, além da administração dos fármacos, de acordo com a 
prescrição médica.  
Destaca-se que a mensuração é considerada a maneira mais prática de calcular a 
intensidade da dor, sendo esta evidenciada em um número ou valor. Existem vários métodos 
para a avaliação da dor, porém nos estudos de Cunha e Rêgo (2015), a escala analógica visual 
(EAV) e a escala verbal numérica (EVN) (FIGURA 5) correspondem os métodos mais 
utilizados quando se fala em mensuração das queixas álgicas.  
 
 
FIGURA 5- ESCALAS DE AVALIAÇÃO DA DOR 
 
 
Fonte: Adaptado de Cunha e Rêgo (2019) 
 
Considera-se  que na atenção ao paciente oncológico com dor, ainda que sejam 
indispensáveis a utilização de todos os recursos como administração de fármacos analgésicos, 
utilização de técnicas e execução de protocolos, é imprescindível que na realização do cuidar 
exista o vínculo profissional/paciente,  a empatia e o verdadeiro interesse em aliviar, 
confortar, apoiar, promover, restabelecer e  fazer com que este paciente torne-se satisfeito e, 
 
 
que a vida  desse indivíduo não se torne limitada à dor oncológica (OLIVEIRA; PALMA;  
CUNHA, 2016).  
 
3.2  Sobre a morte 
 
Falar de morte não é simples, pois o fim da vida ainda é um mistério para a maioria 
das pessoas. Muitas religiões e pensamentos filosóficos acreditam que a morte é a transição de 
uma vida para outra, mas por mais que se acredite nisso, ainda assim entendê-la como algo 
natural é um desafio para a humanidade (ALVES; DULCI, 2014).  
A morte tem características paradoxais. Se por um lado ela serve de inspiração para 
os artistas construírem grandes obras, por outro gera dor e sofrimento. Já pela visão do 
determinismo biológico, a morte é um fenômeno natural, pois aceita-se que todos os seres 
vivos, nascem, crescem, amadurecem e morrem (VICENSI, 2016). 
 O medo e pavor da morte também são resultados da divulgação que se estende desde 
as mídias até os ritos e mitos sociais, que a determinam como algo distante.  Entende-la como 
parte da vida torna-se algo assustador (ALVES; DULCI, 2014). 
Xavier, Miziara e Miziara (2014) consideram que a morte não pode ser vista como 
um fato isolado e sim como resultado de um processo.  Dessa maneira, acredita-se que é 
durante esse processo que os familiares e o paciente devem buscar a melhor maneira de 
compreender a finitude humana. Ressalta-se que ao compreender a finitude, não só, os 
pacientes terminais, como também todos os envolvidos no cuidar, acabam sentindo a presença 
dessa, em sua vida (VICENSI, 2016).  
 Poletto, Betinelli e Santin (2016) concluíram que os pacientes mais idosos e que 
estão conscientes de sua finitude têm consciência de alguns aspectos relacionados a sua 
trajetória de vida e, atribuem significado diferente a essa etapa. Alguns aceitam esse momento 
de maneira pacífica, se referindo a conquistas e desejos alcançados em sua vida; outros 
utilizam desse período para revelarem a seus familiares, atitudes tomadas em momentos de 
saúde e, que não tiveram coragem de compartilhar. Outros, ainda negam sua finitude pelo 
medo da morte.  
A constatação de finitude também se dar, por vezes, pelo distanciamento do familiar, 
do trabalho e da vida em sociedade. O doente vivencia de maneira dolorosa o luto de sua 
própria morte. Existe nesse caso o sentimento de impotência e medo, pois a morte é vista 
como algo doloroso e que afasta as pessoas que são contagiadas pelo sofrimento desse 
momento (KOVÁCS, 2014). 
 
 
Na compreensão da morte como uma fase da vida, entendemos que o estado e a 
sociedade também são responsáveis pela preservação do indivíduo nesse momento. Essa 
perspectiva encontra-se na Constituição Federal do Brasil. O artigo 1º apresenta que os 
Estados, Municípios e Distrito Federal, constituem-se em um Estado Democrático de Direito 
e, têm como um de seus fundamentos preservar a dignidade humana (BRASIL, 1988). 
A consideração legal de morte aceita pelo Ministério da Saúde corresponde a morte 
encefálica (ME). De acordo com a Resolução 2.173/2017 do CFM, a ME é estabelecida pela 
perda definitiva e irreversível das funções do encéfalo por causa conhecida e comprovada. 
Para a constatação da ME é necessário a realização de alguns procedimentos, nos pacientes 
em estado de coma não perceptivo e apneia, ainda que não haja condições de doação de 
órgãos e tecidos. 
É válido ressaltar que em virtude das inovações tecnológicas dos últimos tempos, a 
morte deixa de acontecer nos lares e passa a ocorrer com maior frequência nos hospitais. Isso 
ocorre porque tanto os familiares como os pacientes acreditam na cura, por mais que essa não 
seja possível. Dessa forma, a morte passa a ser mais solitária e sofrida e, os pacientes que não 
conseguem a cura acabam se sentindo perdedores da batalha (KOVÁCS, 2014). 
Postergar a morte de um paciente requer conduta médica complexa. É evidente que o 
ensino médico, assim como de enfermagem, prepara os profissionais para alcançarem, a todo 
o momento, a vida e, isso, dificulta a aceitação da finitude de uma pessoa sob seus cuidados 
(POLETTO; BETINELLI; SANTIN, 2016). 
Corroborando com os autores acima, Vicensi (2016) relata que o desenvolvimento 
tecnológico criou na sociedade o mito da imortalidade. Essa esperança gerada fez com que os 
profissionais julguem de maneira negativa suas habilidades quando perdem seus pacientes. 
Essa afirmativa se torna mais uma constatação de que os profissionais, não recebem 
preparação para lidarem com a morte.  
Contudo, considera-se que durante a graduação, o futuro profissional detém seus 
interesses em aprender somente a técnica. Por isso, ao se deparar com situações de morte, 
acabam entrando em conflito emocional, pois não estão devidamente preparados. Essa 
realidade pode ser observada em afirmações de profissionais no estudo de Santana et al. 
(2017), quando referem que não estão preparados para encarar a morte como parte da vida ou, 
ainda, que os profissionais não aceitam a morte e, fazem tudo o que é possível.  
Deve-se primordialmente reconhecer que os profissionais de saúde são seres 
humanos detentores de emoções. Por isso, o preparo emocional é crucial para lidar com seus 
sentimentos, tonando-os fortes suficientes para acolherem a família e o paciente em processo 
 
 
de morte (VICENSI, 2016). Nesse contexto a psiquiatra Kübler-Ross, idealizadora dos 
princípios dos cuidados paliativos nos Estados Unidos e no mundo, em seu livro On Death 
and Dying, alerta para a necessidade de preparar profissionais de saúde em relação ao 
entendimento da morte (KÜBLER-ROSS, 2008).  
Na tentativa de conservar a vida a qualquer custo, mantém-se a sobrevida com dor e 
sofrimento, exigindo além dos cuidados envolvidos no tratamento desses pacientes, a 
compreensão do processo de morte e morrer (ALVES; DULCI, 2014). Assim, o 
prolongamento da vida desse paciente nas instituições hospitalares, em situação de quase 
morte, utilizando-se de equipamentos necessários para a manutenção da vida e, que 
desconfiguram sua imagem corporal, torna-os seres sem expressão emocional e sem 
dignidade. Essa situação gera nos familiares e na equipe profissional, sentimento de pena e de 
estresse, que acaba contribuindo para um colapso emocional dos mesmos (KOVÁCS, 2014). 
Para Poletto, Betinelli e Santin (2016), um ponto a ser discutido e que interfere na 
decisão do médico diante da proximidade da morte, é o posicionamento da família. É comum 
que os familiares não queiram perder seus entes e não compreendam que a morte, por mais 
dolorosa que seja, é uma realidade para todos. Contudo, é valido ressaltar que a postura do 
profissional nessa etapa, pode modificar o pensamento desses familiares ajudando-os a 
superar esse momento da melhor maneira possível.  
Acredita-se que para os profissionais que cuidam dos pacientes sem possibilidade de 
cura, a maior dificuldade não seja em si a iminência da morte, mas se concentra na 
representação que ela apresenta. Por isso, é imprescindível ressaltar que os cuidados prestados 
nesse período não negarão a morte, mas certamente servirão para melhorar a qualidade dos 
últimos momentos de vida (ALVES; DULCI, 2014). 
Vicensi (2016) afirma que a realização de cuidados voltados para a promoção do 
bem-estar e a manutenção da dignidade do ser humano no momento da morte, constitui-se 
pelo respeito com que o profissional conduz suas ações de saúde. Dessa forma, ao adquirir 
competência na maneira de assistir o processo de morte o enfermeiro se torna capaz de 
melhorar a qualidade do cuidado, além de compreender que a morte é um fenômeno natural. 
 
3.3. Avaliando o paciente sob Cuidados Paliativos 
 
Ao refletir sobre os CP na dinâmica profissional da Enfermagem, deve se pensar 
sempre na operacionalização de todas as etapas do PE, já discutido anteriormente, destacando 
 
 
a importância da aplicabilidade da primeira e da quinta etapa. Ao utilizar-se da primeira etapa 
do PE, o histórico de enfermagem/avaliação clínica, o enfermeiro estabelece uma interação 
com o paciente e sua família. E, por meio dos dados colhidos nessa etapa, esse profissional 
torna-se capaz de definir diagnósticos precisos e construir planos de cuidado individualizado 
(SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019). 
Na quinta etapa, esse profissional avalia os cuidados desenvolvidos, e redimensiona 
suas ações de acordo com as respostas obtidas dos pacientes e de seus familiares e, dessa 
maneira os objetivos terapêuticos são alcançados (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019).  
Considerando a necessidade de os profissionais de saúde possuírem conhecimento 
para que possam desenvolver cuidado efetivo, Parker e Hodgkinson (2011), estabeleceram em 
seus estudos, alguns domínios necessários para a correta avaliação de pacientes em CP, 
conforme FIGURA 6. 
 
FIGURA 6: DOMÍNIOS PARA AVALIAÇÃO NOS CUIDADOS PALIATIVOS 
 
FONTE: Adaptado de PARKER; HODGKINSON (2011) 
 
Para a Maciel (2012), uma avaliação efetiva que inclua o histórico do paciente e o 
exame físico, é o ponto de partida para o planejamento dos cuidados e, pode proporcionar 
uma boa paliação dos sintomas. A Sociedade Francesa de Cuidados Paliativos, descreve desde 
2000 os sinais e sintomas a serem ponderados na avaliação clínica de pacientes em CP, 




TABELA 1- SINAIS E SINTOMAS MAIS PREVALENTES EM PACIENTES SOB CUIDADOS    
                     PALIATIVOS CONFORME AS DIMENSÕES DO CUIDADO 
 
FONTE: Adaptado de SILVA; SILVA (2019). 
 
Essa avaliação, portanto, deve conter elementos que compreendam quem é o 
paciente, quais as suas preferências, necessidades e dificuldades, suas expectativas e, que 
permita conhecer a evolução da doença, os tratamentos já realizados, as medicações 
propostas, as decisões clínicas, sua evolução e prognóstico. Após essa avaliação é necessário 
que haja o acompanhamento da evolução desse paciente, frente ao tratamento proposto, 
observando principalmente a avaliação dos sintomas (MACIEL, 2012). 
Destaca-se ainda que durante a avalição/investigação dos sinais e sintomas, o 
enfermeiro deve estar atento para a intensidade/gravidade, o tipo/descrição do sintoma, a 
duração, os fatores que exacerbam e o que alivia (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019).  
Contudo, um ponto a ser destacado durante a avaliação clínica desse paciente, 
consiste na observação das suas necessidades. Para enfermagem, a Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Wanda de Aguiar Horta pode ser o alicerce na identificação dessas 
necessidades.  Para Horta (1974), as necessidades geradas no homem, são caracterizadas por 
estados de tensão consciente ou inconsciente, que por sua vez, levam esse indivíduo a buscar 
satisfação de tais necessidades para conseguirem manter o equilíbrio. 
 
 
 Abraham Maslow descreveu há décadas que as necessidades de nível mais baixo 
devem ser satisfeitas antes das necessidades de nível mais alto, desenvolvendo a “hierarquia 
de necessidades de Maslow”, também conhecida como pirâmide de Maslow (MASLOW, 
1970) (FIGURA 7). Para ele, é necessário “escalar” uma hierarquia de necessidades para 
atingir a autorrealização. 
 
FIGURA 7: PIRÂMIDE DA HIERARQUIA DE NECESSIDADES DE MASLOW 
FONTE:  Adaptado de MASLOW (1970). 
 
De acordo com a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, a enfermagem, na 
condução da assistência, mantém o respeito, a unicidade e a individualidade de cada pessoa. 
Dessa maneira, o cuidado é prestado ao homem e não à doença, além de considerar, no 
momento da realização do cuidado, o indivíduo como parte integrante de uma família e de 
uma comunidade (HORTA, 1974).  
No contexto dos CP, a Enfermagem exerce importante função, identificando sinais e 
sintomas, auxiliando a equipe multiprofissional no estabelecimento das prioridades do 
paciente criando vínculo com o familiar, reforçando as orientações clínicas para alcançar os 
objetivos terapêuticos (FIRMINO, 2012). 
Conforme o Conselho Regional de Enfermagem do Estado de Santa Catarina, 
(COREN/SC) (2016), para que haja o adequado manejo dos sintomas é necessário que exista 
uma apropriada identificação desses. Vale lembrar que existem ferramentas que auxiliam o 
profissional na avaliação fidedigna desses sintomas, a exemplo, temos as inúmeras escalas 
utilizadas nos serviços de CP.  
 
 
Dessa forma, o papel do enfermeiro no tratamento desses sintomas, está vinculado, 
principalmente à boa identificação, classificação, mensuração quanto à intensidade, 
localização, fatores desencadeantes e de alívio, além do reconhecimento das características 
multifatoriais e a influência dos elementos culturais, sociais e espirituais (COREN/SC, 2016). 
Nesse sentido, ao avaliar o paciente sob CP, é fundamental o respeito pelos 
princípios que os norteiam. Observando esse aspecto, durante a avaliação clínica, é possível 
estabelecer um elo com a Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson. Esse vínculo pode 
ser visto por meio dos aspectos relevantes abordados nos referidos princípios, que consiste em 
reafirmar a vida e agregar os aspectos psicológicos, psicoespirituais, psicossociais e culturais 
no cuidado ao paciente sem possibilidade terapêutica (SILVA; SILVA, 2019). 
Ao utilizar essa teoria, o profissional é capaz de considerar o ser humano na sua 
transcendência, ou seja, centraliza suas ações no cuidado e em pressupostos fenomenológicos 
existenciais, estabelecendo uma relação/conexão entre o ser que cuida e o ser-cuidado, o que 
torna essa uma ciência humana apropriada para a Enfermagem (WATSON, 2008). 
Outra contribuição dessa teoria para a enfermagem, é a criação do processo Clinical 
Caritas, constituído por elementos derivados da referida teoria, que servem para a efetivação 
do cuidado transpessoal na prática profissional (WATSON, 2008).  
Acredita-se que a maior contribuição dessa teoria para a enfermagem, centraliza-se 
na sua visão do indivíduo como um corpo-sujeito e, no reconhecimento da Enfermagem como 
a arte e a ciência do cuidar. Essa teoria incorpora intensamente a dimensão espiritual no 
processo de cuidar e, tal ação possui valor significativo para o paciente em processo de 














4 TECNOLOGIA EM SAÚDE  
 
Este capítulo aborda a utilização de tecnologias na área da saúde, bem como,  a utilização de 
aplicativos móveis.  
 Da relação de trabalho entre o profissional de saúde e o usuário, observa-se a 
utilização de tecnologias que viabilizam esse processo. Essas tecnologias podem ser 
consideradas caixas de ferramentas, que englobam saberes com suas finalidades materiais e 
imateriais (MERHY et al., 2016) 
Dessa forma, define-se a primeira caixa de ferramenta, como tecnologias duras. 
Essas permitem manusear equipamentos que acessam tanto dados físicos, como exames 
laboratoriais e de imagens que são fundamentais para subsidiar o raciocínio clínico, além de 
demais equipamentos e medicamentos usados nas intervenções terapêuticas (MERHY et al., 
2016). 
Já a segunda caixa de ferramentas, tecnologias leves-duras, permitem o 
desenvolvimento do olhar do trabalhador sobre o usuário. Esse olhar é construído com base 
em alguns saberes que envolvem a clínica e a epidemiologia e, no trabalho vivo do 
profissional. Nesse território, existe uma tensão entre a rigidez do trabalho armado e a leveza 
exigida pelo usuário. Nesse terreno, as ferramentas da primeira caixa são identificadas como 
atos de saúde. Dessa maneira, existe tanto o predomínio de processos mais estruturados 
quanto desenvolvimento de processos mais maleáveis e permeáveis (MERHY et al., 2016). 
Nessa perspectiva, considera-se a tecnologia leve, como a terceira caixa de 
ferramentas. Esta permite a produção da relação entre o profissional de saúde e o usuário, 
utilizando a escuta, o interesse, a construção de vínculos e de confiança. Representando um 
ponto importante na produção do cuidado, os processos produtivos nesse espaço estão 
vinculados ao relacionamento entre o trabalhador e o usuário (MERHY et al., 2016). 
 Algumas tecnologias servem para dar suporte à prática profissional e, ao avaliar esse 
contexto. A enfermagem tem papel expressivo no desenvolvimento destas, principalmente, 
quanto à implantação de Sistemas de Informação em Saúde (SIS). É visto que os profissionais 
ao se utilizar desses SIS, trabalham com conceitos atuais em saúde, que são perfeitamente 
adaptáveis à realidade (PISSAIA et al., 2017). Vale destacar que a SAE é um exemplo de SIS 
e, para sua implantação, a equipe de saúde faz uso de Tecnologias da Informação e 
Comunicação (TIC), utilizando-se da inter-relação das etapas previstas no PE como base 
(ALVES et al., 2016). 
 
 
Conforme Pissaia et al. (2017), os enfermeiros ao utilizarem tecnologias para 
desenvolverem a SAE, estarão utilizando novas metodologias assistenciais para expandirem 
seu desenvolvimento profissional e favorecerem sua organização.  
De acordo com Donovan et al. (2015), o uso de TIC, já é uma realidade na vida da 
população mundial, pois essas ferramentas digitais são relevantes às necessidades básicas do 
indivíduo. Na área da saúde, tais tecnologias vincularam-se efetivamente aos processos 
assistenciais, principalmente pelo advento do uso dos computadores.  
Com o advento da informática na área da saúde e, a incorporação de aparelhos 
modernos nesse campo, foi visível a ocorrência de avanços que impulsionaram o 
desenvolvimento da ciência na saúde (ROLEAU; GAGNON; CÔTÉ, 2015). Observa-se que, 
a revolução tecnológica possibilitou o surgimento de novos conhecimentos que foram 
disponibilizados para coletividade e, tal fato, proporcionou modificações nos diversos 
modelos de trabalho, inclusive na enfermagem (LADEIRO et al., 2015). 
Como um exemplo dessa incorporação tecnológica na área da saúde, temos a 
utilização de aplicativos móveis, que nos últimos anos, ganharam imensa representatividade 
nessa área (SILVA; SANTOS, 2014). Esses aplicativos, incluem conteúdos que vão desde 
sistemas fitness, até o monitoramento e controle de inúmeras doenças. Quanto mais elaborado 
e fácil de ser manipulado, o aplicativo se torna um instrumento que pode trazer benefícios 
tanto para o paciente, quanto para o profissional de saúde que o utiliza (TIBES; DIAS; ZEM-
MASCARENHAS, 2014). 
 Acredita-se que a criação de tecnologias inovadoras de cuidado em saúde é destaque 
no cenário mundial e, tal fato promove melhoria na qualidade da assistência, estimula o 
raciocínio clínico, condutas baseadas em evidências e, informações rápidas e efetivas para a 














5.1 Desenho da Pesquisa 
 
Trata-se de uma pesquisa metodológica aplicada, de produção tecnológica.  A 
pesquisa aplicada tem como objetivo produzir conhecimento para resolver problemas 
específicos e de interesse local, identificados na prática (KAUARK; MANHÃES; 
MEDEIROS, 2010).  
 
5. 2 Aspectos Éticos 
 
Esta pesquisa está vinculada a um Projeto Temático intitulado “Tecnologias para 
qualificar e consolidar a sistematização da assistência de enfermagem nos diferentes cenários 
da prática profissional”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Complexo 
Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), sob o parecer de Nº 
2.947.877 (ANEXO 1), conforme prevê a Resolução nº466, de 12 de dezembro de 2012, que 
trata de diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. 
Durante todo o desenvolvimento do estudo foram seguidos os princípios de 
autonomia, beneficência, não maleficência e justiça, conforme prevê a Resolução nº 466/2012 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS). Foi garantida a confidencialidade, o anonimato dos 
participantes, o sigilo das informações, bem como o uso dos resultados, unicamente para fins 
de publicação em revistas científicas. 
 
5.3 Local da Pesquisa   
 
Esta pesquisa foi desenvolvida no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
Profissional da Universidade Federal do Paraná (UFPR) e teve o apoio técnico das empresas 
Associação Júnior de Desenho Industrial e Associação Júnior de Consultoria em Informática 




5.4 Cenário da Pesquisa  
 
 
 A pesquisa foi realizada em um hospital de ensino, especificamente, nas unidades de 
internação que assistem pacientes em CP. Tal Complexo Hospitalar está classificado como a 
maior instituição hospitalar do Paraná e o quinto maior, dentre os hospitais universitários, 
sendo referência em inúmeros serviços de saúde. Sua estrutura física é constituída por 261 
consultórios, com o total de 498 leitos ativos, distribuídos em 59 especialidades.  
 Atualmente atende 411 mil pessoas do Estado do Paraná e outras regiões do Brasil, 
com média mensal de 1.464 internações e 837 cirurgias, constituindo-se como o maior 
prestador de serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) do estado do Paraná.  
Os pacientes que recebem CP no CHC-UFPR, campo desta pesquisa, são assistidos 
na Unidade de Clínica Médica (UNICLIN). A UNICLIN, inclui a Clínica Médica Masculina 
(CMM), Clínica Médica Feminina (CMF) e Leitos de Retaguarda (LR). A Unidade LR, é 
destinada a pacientes internados em processo de transferência de Unidades de Cuidados 
Intensivos para enfermarias clínicas. 
 Cada uma dessas unidades oferece, aproximadamente, 18 leitos com atuação de uma 
equipe multiprofissional exclusiva para os CP. No entanto, observa-se que em relação aos 
profissionais de enfermagem, isso não ocorre, sendo que a equipe de enfermagem é comum 
para todos os pacientes da unidade, independente da sua modalidade terapêutica. 
 A equipe de Enfermagem da UNICLIN é composta por 18 enfermeiros e 
aproximadamente 84 técnicos e auxiliares de Enfermagem.  O processo de trabalho do 
enfermeiro, nessa unidade, inclui a avaliação clínica diária dos pacientes, a qual é guiada por 
meio de um instrumento, do tipo formulário, que auxilia a coleta de dados do paciente para o 
planejamento do cuidado.  No entanto, destaca-se que esse instrumento, não foi desenvolvido 
valorizando os aspectos peculiares dos CP, tendo em vista que ainda não há uma unidade 
destinada a pacientes sob esses cuidados. 
  
 5.5 Participantes da Pesquisa  
 
Participaram desta pesquisa, enfermeiros que assistem pacientes na UNICLIM, sem 
possibilidade de cura. A seleção dos participantes ocorreu de forma intencional, em função da 




Como critérios de inclusão elencaram-se: 
 
 Atuar como enfermeiro assistencial no campo da pesquisa há no mínimo um 
ano. 
 
Como critérios de exclusão: 
 
 Estar afastado das atividades assistenciais no período de coleta de dados. 
 
5.6  Protocolo de Pesquisa  
 
Para o desenvolvimento desta pesquisa, que propõe a construção de um app para o 
enfermeiro avaliar clinicamente o paciente sob CP, inicialmente optou-se por uma estratégia 
educacional com o objetivo de alertar os enfermeiros, possíveis participantes da pesquisa, 
quanto a importância da avaliação clínica diária desses pacientes, assim como aproximá-los 
do objeto de pesquisa, neste caso, avaliação clínica.   
Para tanto, utilizou-se de uma tecnologia educacional, do tipo vídeo em animação 
2D, que aborda os aspectos relevantes a serem avaliados na primeira manobra propedêutica 
do exame físico – INSPEÇÃO.  
O vídeo foi produzido por um grupo de mestrandos, incluindo esta pesquisadora, 
durante a disciplina de Vivências da Prática Profissional de um Programa de Pós-Graduação 
em Enfermagem Profissional. Produzido a partir de um roteiro, está fundamentado na 
classificação da Teoria das Necessidades Humanas Básicas de Wanda Horta.  
Os aspectos a serem avaliados foram: nível de consciência; avaliação da cabeça e 
pescoço; condições de higiene; dentição; uso de prótese e condições da mucosa oral; condição 
ventilatória; condições da pele; sinais de febre; sistema vascular; dor; capacidade de 
deglutição, aceitação da dieta e uso de sondas; eliminações. Essa Tecnologia foi 
disponibilizada aos enfermeiros da clínica médica pela mídia social – WhatsApp.  As cenas da 





FIGURA 8 – CENAS DO VÍDEO INSPEÇÃO NA AVALIAÇÃO CLÍNICA DO ENFERMEIRO 
 
FONTE:  Adaptado da AGÊNCIA NACIONAL DO CINEMA - ANCINE 
 
 Destaca-se que essa é uma produção registrada na AGÊNCIA NACIONAL DO 
CINEMA - ANCINE sob o Nº B19-000629-00000.   
 
5.6.1 Desenvolvimento da Pesquisa 
 
 
FIGURA 9: FASES DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA 
 
 
FONTE: A autora (2019). 
 
 
a)  Primeira Fase: exploratória  
 
Esta fase foi constituída por dois momentos. Inicialmente buscou-se os aspectos 
necessários para a avaliação clínica do paciente sob CP, por meio de uma revisão de literatura, 
que se deu nas bases de dados, Scientific Electronic Library Online (SciELO), National 
Library of Medicine-USA (MEDLINE), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciência 
da Saúde (LILACS) e, na literatura cinzenta. Utilizaram-se os descritores: Avaliação em 
Enfermagem, Cuidados Paliativos, Processo de Enfermagem e Enfermagem Oncológica.   
As seleções das publicações incluíram os estudos com ligação direta a temática, 
disponíveis na íntegra. Foram excluídos relatórios técnicos, monografias, trabalhos de 
referência e artigos que, após leitura do resumo, não contemplavam o objetivo do estudo 
proposto, além das publicações que se repetiram nas bases de dados.  Como resultado, foram 
encontrados como recursos bibliográficos, livros, artigos e sites institucionais, apresentados 
nos QUADROS 1 e 2.  
 
QUADRO 1 - LIVRO/MANUAL UTILIZADOS PARA A CONSTRUÇÃO DA BASE TEÓRICA DO APP 
Livros 
Autores  Título  Ano  
SILVA, R. S.; AMARAL, J. B.; 
MALAGUTTI, W. Enfermagem em Cuidados Paliativos – cuidando para boa morte. 2019 
DAHLIN, C.; COYNE, P. J.; FERRELL, 
B. R. Advanced Practice Palliative Nursing (textbook). 2016 
BARROS, A. L. B. L.  Anamnese e exame físico: avaliação diagnóstica de 
enfermagem no adulto. 2016. 
CARVALHO, R. T. de.; PARSONS, H. 
A.   Manual de Cuidados Paliativos. 2012 
BARROS, K. M.; LEMOS, I. C. Processo de Enfermagem- Fundamentos e 
Discussão de Casos Clínicos. 2017 
HORTA, W. A. Processo de Enfermagem.  1979 





QUADRO 2 - ARTIGOS CIENTÍFICOS UTILIZADOS PARA A CONSTRUÇÃO DA BASE TEÓRICA DO                    
                       APP 
  
Artigos 
Autores Título Ano 
MONTEIRO, D. Tradução e adaptação transcultural do 
instrumento edmonton symptom 
assessment system para uso em 
cuidados paliativos 
2012 
PIMENTA, C. A. M.; TEIXEIRA, M. 
J. Questionário de dor mcgill: proposta de adaptação para a língua portuguesa 1996 
FABBRI , R. M. A. et al. Validação e confiabilidade 
da versão em língua portuguesa do 
confusion assessment method (CAM) 
para detecção de delirium no idoso 
2001 
JUNIOR, A. P. N. et al. Validity, reliability and applicability of 
Portuguese versions of 
sedationagitation scales among 
critically ill patients. 
2008 
SANTOS, E. C.; OLIVEIRA, I. C. M.;  
 
FEIJÃO, A. R. 
Validação de protocolo assistencial de 
enfermagem para pacientes em 
cuidados paliativos 
2016 
MCMILLAN, S. C.; WILLIAMS, F. A. Validity and reliability of the 
constipation assessment scale. 1989 
ZIGMOND, A. S.; SNAITH, R. P The hospital anxiety and depression 
scale. Acta Psychiatr Scand 1983 
FONTE: A autora (2019). 
  
Algumas escalas foram obtidas nos sites de origem, como a escala de Glasgow e o 
método PQRST- Pain Assessment Method, disponíveis em: 
https://www.glasgowcomascale.org/ e http://www.crozerkeystone.org/healthcare-
professionals/nursing/pqrst-pain-assessment-method/, respectivamente. 
No segundo momento da fase exploratória, os participantes da pesquisa foram 
convidados a responder um questionário (APÊNDICE 2) elaborado pela pesquisadora, o qual 
teve como objetivo, identificar os aspectos considerados na avaliação diária de pacientes em 
CP.  
A obtenção dos dados junto aos participantes foi realizada individualmente pela 
própria pesquisadora que aplicou o questionário contemplando dois itens: a) dados de 
identificação, formação acadêmica e experiência profissional; b) conhecimento e prática 
 
 
profissional da avaliação clínica de pacientes em CP. A coleta das informações foi realizada 
em horário previamente agendado de acordo com a disponibilidade do participante e, ocorreu 
na sua unidade de trabalho. 
A Análise das informações obtidas quanto aos aspectos avaliados na prática da 
avaliação clínica em pacientes sob CP, ocorreu a partir da análise de conteúdo proposto 
Bardin (2010). 
A Análise de Conteúdo é definida como um conjunto de técnicas de análise das 
comunicações, na qual se utiliza um procedimento sistemático e objetivo para descrever o 
conteúdo das mensagens (BARDIN, 2010). Considerou-se, portanto, ser uma técnica 
apropriada para explorar as informações obtidas do questionário aplicado aos participantes. 
Para tanto, três etapas para a organização da análise, sugeridas por Bardin (2010) foram 
utilizadas, a saber: pré-análise: organização do material, exploração do material e, tratamento 
dos resultados – a inferência e a interpretação. 
 
a) Segunda Fase: desenvolvimento da tecnologia assistencial 
 
O modelo metodológico utilizado para a construção das etapas de desenvolvimento 
do app, seguiu o estudo de Vêscovi et al. (2017), que contempla as seguintes etapas de 
construção tecnológica FIGURA 10. 
 
FIGURA 10 - ETAPAS METODOLÓGICAS DA PESQUISA 
 





 DAS ETAPAS METODOLÓGICAS 
 
PRIMEIRA ETAPA: definição de requisitos e elaboração do mapa conceitual do aplicativo.  
Inicialmente definiu-se o tema de pesquisa: avaliação clínica do enfermeiro em 
paciente sob CP. Em seguida, após reuniões entre pesquisador e orientador, optou-se pelo tipo 
de software a ser desenvolvido: um aplicativo móvel (app), que tem como  objetivo auxiliar 
enfermeiros na avaliação clínica de pacientes sob CP, sendo este  uma ferramenta para 
facilitar a utilização do PE no planejamento do cuidado desses pacientes. 
A decisão por esse tipo de tecnologia está diretamente relacionada ao incentivo à 
produção tecnológica, recebido durante as reuniões do grupo de pesquisa - Tecnologia e 
Inovação em Saúde (TIS).  
Assim, almejou-se criar alternativas de implementação e prototipagem com base na 
ABNT ISO/TR 16982:2014(16) para as funcionalidades do app, disposto em ciclos de design 
interativos, com a utilização de tecnologias livres e abertas sempre que possível. 
Para o desenvolvimento desta etapa, utilizaram-se os resultados obtidos na realização da fase 
exploratória, que foi constituída, tanto da busca na literatura, quanto da vivência dos 
profissionais que trabalham com os pacientes sob CP. Assim, dispondo desse material, a 
estrutura de navegação e apresentação do app foi desenvolvida. 
 A princípio, as interfaces desse app foram elaboradas no programa Powerpoint, para 
que posteriormente, pudessem ser devidamente programadas pela equipe de designer. A 
interface se relaciona à identidade visual do software e pode ser definida como um “conjunto 
de elementos que apresentam a organização das informações e as ações do usuário” 
(FALKEMBACH, 2005, p. 6). 
 Portanto, a base do app foi construída pela pesquisadora, que elaborou o layout de 
todas as interfaces, contendo as informações necessárias para o estabelecimento de uma 









FIGURA 11 – EXEMPLOS DAS INTERFACES DO APP (PROTÓTIPO) CONSTRUÍDAS PELA  















FONTE: A autora (2019). 
 
SEGUNDA ETAPA: geração das alternativas de implementação e prototipagem 
 
Nessa etapa foi materializada a elaboração da estrutura de navegação e apresentação 
do app, bem como o design de suas interfaces, a partir do planejamento realizado na etapa 
anterior. O desenvolvimento dessa etapa foi realizado pela empresa Júnior de Designer e, 
empresa Júnior da Área de Ciência da Computação da Universidade Federal do Paraná 
(UFPR), devido à especificidade de conhecimento tecnológico exigido para a criação de 
dispositivos móveis.  
O desenvolvimento da interface gráfica do aplicativo iniciou-se a partir da análise 
das informações apresentadas. Em seguida, o processo de hierarquização dessas informações 
foi realizado, denominado arquitetura da informação, juntamente com pesquisas sobre 
experiência do usuário e a interação dele com os botões e disposições do aplicativo. Após 
toda essa análise técnica decidiu-se iniciar o processo “Double Diamond”, que é basicamente 
um mapa visual simples que auxilia o processo do designer a partir de quatro fases, sendo 
duas de ampliação de visão e duas de seleção: descobrir, definir, desenvolver, entregar.  
Esse processo baseou-se em várias metodologias para a melhor aceitação visual do 
usuário do app, incluindo textos de Gestalt e Leborg. Utilizou-se o software “Adobe XD” 
 
 
para os protótipos. Dessa forma, as interfaces ganharam novo visual e exemplos podem ser 
visualizados na FIGURA 12. 
 
FIGURA 12 – APP COM LAYOUT E FUNCIONALIDADES FINALIZADAS 
 















6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados estão apresentados em duas etapas. Primeiro em relação as 
informações obtidas dos participantes na fase exploratória. A seguir os resultados do 
desenvolvimento da tecnologia proposta. 
 
6.1 Resultados obtidos com os participantes 
 
6.1.1 Dos dados de identificação, formação acadêmica e experiência profissional 
 
Doze enfermeiros, que assistem diariamente pacientes sem possibilidade de cura, 
aceitaram participar da pesquisa. No entanto, quatro foram excluídos por não atenderem o 
critério: atuar como enfermeiro assistencial na UNICLIN há pelo menos um ano. 
Assim, participaram oito enfermeiros que exercem suas atividades na UNICLIN. 
Destes, 87.5 % (n=7) do sexo feminino e 12,5% (n=1) do sexo masculino, com idade média 
de 44 anos, mínima de 37 anos e máxima de 52 anos.  Dentre esses três solteiros, quatro 
casados e um divorciado.  
Em relação à qualificação profissional, 87,5% (n=7) têm especialização/ residência, 
25% (n=2) têm título de mestre e apenas 12,5% (n=1) relatou a graduação como a maior 
titulação acadêmica. O tempo de experiência profissional variou entre cinco a 27 anos, com 
média de 14,8 anos.   
 
6.1.2 Do conhecimento e prática profissional na avaliação clínica 
 
Em relação ao seu conhecimento ser adequado para a prática de uma avaliação 
clínica diária, 75% (n=6) respondeu concordar parcialmente, 12,5% (n=1) totalmente; 12,5% 
(n=1) discordou parcialmente. Já em relação ao desenvolvimento de uma adequada avaliação 
clínica diária, 75% (n=6) participantes responderam concordar parcialmente; 12,5% (n=1) 
totalmente, 12,5% (n=1) discorda parcialmente.  Quanto à importância da avaliação clínica 
para realização do plano diário de cuidado, todos concordaram totalmente.  
 
 
Com base nos resultados obtidos, observa-se que os participantes acreditam que a 
execução da avaliação clínica é fundamental para o desenvolvimento do plano de cuidado. 
Contudo, mais da metade (75%) referem não possuir conhecimento suficiente para 
desenvolver uma adequada avaliação clínica. Estes resultados mostram a necessidade do 
desenvolvimento de uma tecnologia, que auxilie os enfermeiros na avaliação clínica diária, 
incluindo a avaliação de pacientes em CP, intenção desta pesquisa.  
Considera-se que a avaliação clínica é um processo, deliberado, sistemático e 
contínuo e, portanto, deve ser desenvolvido com o suporte de métodos e técnicas variadas, 
que possibilitem a coleta de informações do paciente para o planejamento do cuidado 
(COFEN, 2009).  
 
6.1.2.1 Dos aspectos considerados na avaliação clínica pelos participantes 
 
Para análise desses dados utilizou-se a Análise de Conteúdo proposta por Bardin, 
conforme já descrito no método.  
 
Pré-análise: organização do material: 
 
Essa fase se caracteriza por um período de intuições, porém tem por finalidade 
sistematizar as ideias iniciais e torná-las operacionais para guiar a um esquema preciso de 
desenvolvimento das outras fases, inseridas em um plano de análise (BARDIN, 2010). Três 
missões contemplam essa fase: 1) a escolha dos documentos a serem submetidos à análise, 
neste caso, o questionário aplicado aos enfermeiros que assistem pacientes em CP; 2) a 
formulação das hipóteses e dos objetivos; 3) a elaboração de indicadores que fundamentam a 
interpretação final (BARDIN, 2010).   
A pré-análise, apesar de ter como objetivo, organizar os dados, também é composta 
por atividades não estruturadas, abertas, em oposição a exploração sistemática dos 
documentos (BARDIN, 2010). 
 





Nessa fase, após leitura exaustiva do material extraiu-se recortes do texto, que 
apresentavam informações relacionadas aos objetivos da pesquisa, os quais foram 
denominadas “unidades de análise”. 
As informações foram categorizadas para facilitar a análise do conteúdo. Elencaram-
se como categorias os seguintes componentes: necessidades psicobiológicas, psicossociais, 
psicoespirituais. A partir dessas categorias foram criadas subcategorias com o objetivo de dar 
uma abrangência maior as experiências descritas pelos participantes, conforme o QUADRO 3. 
 
 
QUADRO 3 - SUBCATEGORIAS RELACIONADAS A NECESSIDADES: PSICOBIOLÓGICAS,  





Avaliação do nível de consciência 
Avaliação da dor 
Sono e repouso 
Mobilidade e locomoção 




Necessidade psicossocial  Necessidade de Retaguarda familiar,  
Necessidade de acompanhamento psicológico, 
Avaliação do estado emocional, 
Necessidade psicoespiritual  Avaliação espiritual 
FONTE – Adaptado de HORTA (1979). 
 
  
Tratamento dos resultados – a inferência e a interpretação 
 
 
De acordo com Bardin (2010), é nesta fase que os resultados são tratados de forma a 
se tornarem significativos e válidos. Por meio de operações estatísticas simples 
(percentagens), ou mais complexas (análise fatorial), que fornecem quadros de resultados, 
diagramas, figuras e modelos que condensam e ressaltam as informações fornecidas pela 
análise, o pesquisador pode indicar inferências e adiantar interpretações a respeito dos 







Descrição Analítica dos dados   
Diversos aspectos importantes para a avaliação clínica de pacientes em CP foram 
descritos pelos participantes, os quais estão apresentados nos quadros 4, 5 e 6, considerando 
as subcategorias já definidas previamente. 
 
QUADRO 4 - ASPECTOS PSICOBIOLÓGICOS A SEREM AVALIADOS NO PACIENTE EM         




% Descritas pelos enfermeiros/participantes da 
pesquisa 
Avaliação do nível de 
consciência 
01 12,5 Nível de consciência 
Avaliação da dor 05 62,5 Controle de dor 
Dor e desconforto 
Sono e repouso 01 12,5 Distúrbio do sono 
Mobilidade e locomoção 01 12,5 Déficit motor 
Integridade cutânea e mucosa 01 12,5 Alterações da mucosa oral 
Função Ventilatória 04 50 Dispneia 
Desconforto respiratório 
Nutrição 02 25 Anorexia 
Inapetência 
Eliminações 03 37,5 Constipação ou diarreia 
Náuseas/vomito 
Obstipação 
Eliminação urinária prejudicada 
FONTE: A autora (2019). 
 
 
QUADRO 5 - ASPECTOS PSICOSSOCIAIS A SEREM AVALIADOS NO PACIENTE EM CUIDADOS 
PALIATIVOS, DESCRITOS PELOS PARTICIPANTES 
 
FONTE: A autora (2019). 
 
Aspecto Participantes %  Descritas pelos enfermeiros/participantes da 
















01 12,5 Medo 




QUADRO 6 - ASPECTOS PSICOESPIRITUAIS A SEREM AVALIADOS NO PACIENTE EM CUIDADOS 
PALIATIVOS, DESCRITOS PELOS PARTICIPANTES 
 
Aspecto Participantes %  Descritas pelos 
enfermeiros/participantes da pesquisa   
Avaliação 
espiritual  
02 25 Avaliar desconforto diante da situação 
de morte  
Medo 
FONTE: A autora (2019). 
 
  
Os resultados apresentados nos quadros apresentados referem-se à descrição dos oito 
participantes e mostram que, conforme o QUADRO 4, a avaliação da dor é referida pela 
maioria dos participantes, fato que confirma a realidade dos pacientes sob CP. Vale destacar 
que, apesar dos aspectos multidimensionais da dor, já apresentados nessa pesquisa, essa foi 
referida pelos participantes como uma necessidade psicobiológica.  
No QUADRO 5, dos aspectos psicossociais descritos, a necessidade de 
acompanhamento psicológico representou um dado relevante, pois se observa que os 
profissionais são capazes de atentar para questões que vão além do biológico. Já no 
QUADRO 6, é possível observar que os enfermeiros ainda não incluíram a avaliação 
espiritual, como um aspecto importante durante a realização da avaliação clínica nos pacientes 
sob CP. 
Observa-se que o “Medo” foi considerado tanto como uma necessidade psicossocial, 
como uma necessidade psicoespiritual, afirmando a subjetividade desse sentimento.  Três 
participantes não descreveram aspectos da avaliação clínica relacionados as categorias 
elencadas. Relataram como alvo da avaliação clínica, a busca do conforto do paciente, o qual 
foi descrito com as seguintes expressões: a) principalmente o conforto; b) buscar aqueles 
sinais e/ou sintomas que tragam mais conforto para o paciente; c) atentar para sinais de 
desconforto.  
 Dessa forma, a busca pelo conforto foi relatada por 75 % dos participantes dessa 
pesquisa, considerando que há relatos de conforto citados em diversos aspectos pelos demais 
participantes, como por exemplo, desconforto respiratório, dor e desconforto e, desconforto 
diante da situação familiar. 
As necessidades psicobiológicas apresentam relativa superioridade em relação às 
necessidades psicossociais e vantagem significativa no tocantes às necessidades 
psicoespirituais. Essa relação representa, de certa forma, a maneira como o profissional é 
 
 
capaz de conduzir uma coleta de dados, durante a realização da avaliação clínica diária. Dessa 
maneira, entende-se que o alívio dos sintomas biológicos ainda assume prioridade em relação 
aos demais, mas a observação das necessidades sociais, também é vista como algo essencial e 
que precisa ser levada em consideração.  
 Apesar das necessidades psicoespirituais estarem pouco expressas na descrição dos 
participantes, esta é considerada por Wanda de Aguiar Horta (1979) como uma Necessidade 
Humana Básica e, precisa ser observada durante a avaliação clínica desse paciente.  
 
6.2 Resultados do desenvolvimento da Tecnologia 
 
Desenvolveu-se um aplicativo móvel, fundamentado na Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Wanda Aguiar Horta e nos Princípios da Filosofia dos Cuidados 
Paliativos da OMS, com o objetivo de auxiliar o enfermeiro na realização da avaliação clínica 
de pacientes em CP, o qual foi denominado "AVALIA TIS - Cuidados Paliativos".  
Compatível com os dispositivos móveis com Sistema Androide ou IOS, estará disponível para 
download na loja virtual GooglePlay e Appstore após sua validação. 
O aplicativo apresenta oito sessões, a saber: Cadastro/acesso do Usuário; 
Identificação do paciente; Histórico/Anamnese; Escala ESAS; Escala PPS; Avaliação Clínica; 
Exames complementares; Impressão de Avaliação anterior. 
Para a utilização do app, o enfermeiro/usuário precisa de acesso à Internet para 
realizar o download, considerando que ao término de cada avaliação, uma evolução clínica do 
paciente será gerada, a partir dos dados coletados e, poderá ser enviada para um e-mail para 
ser impressa e anexada no prontuário. A avaliação clínica, primeira etapa do PE, deve ser 
registrada formalmente no prontuário do paciente, conforme determina a Resolução 359/2009 
do COFEN (COFEN, 2009).   
O app desenvolvido apresenta diversas interfaces. A primeira, teve como objetivo 
cadastrar/identificar o profissional que utilizará o app e, exige o preenchimento de todos os 








FIGURA 13- INTERFACE PARA REALIZAÇÃO DO CADASTRO/IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO DO 













FONTE: A autora (2019). 
 
Após realizar o cadastro das informações, o usuário receberá uma mensagem 
referente ao objetivo do app.  Vale destacar, que todas as informações coletadas referentes ao 
cadastro do usuário serão recebidas pelo administrador, o qual decidirá se o usuário está apto 
para usufruir do app. Esse rastreamento de usuário tem como objetivo preservar os dados do 
paciente, exclusivamente, a profissionais envolvidos com sua assistência. 
A FIGURA 14 mostra a interface referente à aprovação do cadastro de todos os 
usuários, bem como, a busca e cadastro do paciente a ser avaliado pelo enfermeiro. 
 
FIGURA 14 - INTERFACES REFERENTE À APROVAÇÃO DO CADASTRO DO USUÁRIO, INÍCIO DO                     
                       CADASTRO E BUSCA DO PACIENTE.  APP AVALIA TIS- CUIDADOS PALIATIVOS,          















Depois de concluído o cadastro do usuário, inicia a etapa de avaliação clínica do 
paciente, que consiste pelo preenchimento dos dados referentes à identificação e 
histórico/anamnese do paciente, de acordo com as interfaces apresentadas na FIGURA 15. 
 
FIGURA 15- INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA IDENTIFICAÇÃO E ANAMNESE/HISTÓRICO DO 





















FONTE: A autora (2019). 
 
Para a construcão dessa etapa, utilizou-se como referência, Barros (2016) e Barros e 
Lemos (2017), na tentativa de alcançar maior número de informacões necessárias para a 
Avaliação Clínica do Enfermeiro.  
O histórico de enfermagem/anamnese permite que o enfermeiro identifique dados 
que compreendem a queixa principal ou motivo da internação, as comorbidades, tratamentos 
anteriores, presença de alergias, bem como a existência de demais fatores de risco para o 
 
 
paciente. São esses dados que auxiliarão a tomada de decisão do enfermeiro para o 
planejamento do cuidado (BARROS, 2016) e, subsidiarão as demais etapas do PE.   
Finalizado as etapas de identificação do paciente, o profissional inicia o 
levantamento de dados essenciais para a realizacão de sua avaliacão clínica. Como ponto de 
partida para a efetivacão da avaliacão, o profissional realiza o preenchimentos das escalas 
Edmonton Symptom Assesment System -   ESAS e Performance Paliativa Scale - PPS, 
apresentadas na interface inicial do app, conforme a FIGURA 16. A escala PPS foi obtida do 
Manual de Cuidados Paliativos (2012) e a ESAS da tradução e adaptação transcultural 
realizada por Monteiro (2012). 
 
FIGURA 16- INTERFACE PARA O INÍCIO DA AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 
 
FONTE: A autora (2019). 
Na avaliação de pacientes em CP, para mensurar os sintomas presentes nesses 
indivíduos é indicado a utilização da escala ESAS. Esta é constituída por escalas visuais 
analógicas com pontuação que varia de zero a 10, sendo que a numeração mais alta demonstra 
 
 
a forma mais intensa do sintoma. Os sintomas avaliados nessa escala são dor, fadiga, náusea, 
depressão, ansiedade, sonolência, apetite, bem-estar, dispneia e sono (MANFREDINI, 2014). 
 Liu et al. (2013) investigaram os sintomas de 163 pacientes acometidos por câncer 
em estágio terminal, utilizando ESAS. Os resultados mostram que os sintomas de maior 
prevalencia são dor, fadiga, falta de ar e falta de apetite.  Já a PPS é uma escala com 11 níveis 
de performance, os quais são avaliados de zero a 100, com intervalos de 10. Essa escala 
evidencia cinco aspectos, a saber: capacidade de locomoção/deambulação; atividade e 
evidência da doença; capacidade para o autocuidado; ingesta alimentar espontânea; nível de 
consciência (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019).  
Para a utilização da PPS o profissional deverá realizar a leitura da esquerda para a 
direita, sendo que, quanto mais baixo for o valor, maior será a intensidade dos parâmetros a 
direita. Dessa maneira, é possível identificar os seguintes aspectos: PPS: 70% - 100% (Fase 
estável); PPS: 40%-60% (Fase transicional); PPS: 10% - 30% (Cuidados de fim de vida) e 
PPS: zero (óbito). Destaca-se que PPS <70% é indicativo de maior assistência de CP e PPS = 
ou < 30% é indicador de fim de vida, indicando que o profissional deve dar maior atenção ao 
controle dos sintomas (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019).  
Sá et al. (2018) desenvolveram um aplicativo denominado “Cuidados Paliativos”, 
com objetivo de auxiliar os profissionais na realização de uma avaliação rápida e prática dos 
sintomas, além de subsidiar conceitos básicos de CP e de estratégias para a comunicação de 
más notícias. Nesse sentido, esses pesquisadores concluíram que a utilização dessas escalas 
em aplicativos móveis representa uma forma inovadora para a realização do controle dos 
sintomas e da condição funcional do paciente em CP (SÁ et al., 2018).  
Após o preenchimento das escalas, o enfermeiro poderá concluir sua avaliacão 
coletando dados referente às necessidades básicas do paciente. Estas estão dispostas conforme 
o referencial de Wanda de Aguiar Horta (1979). Dessa forma, esta etapa inicia-se pela 
avaliacão das necessidades psicobilógicas, que inclui: nível consciência; avaliação da dor; 
sono e repouso; sinais vitais; mobilidade e locomoção; hidratação; cuidado corporal; 
integridade cutânea e mucosa; função ventilatória; avaliação vascular; nutrição; abdome; 
eliminações. Neste app a coleta de dados se inicia pela verificação dos sinais vitais, quando 








FIGURA 17- INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO DOS SINAIS VITAIS DO APP  







FONTE: A autora (2019). 
 
Na interfase dos sinais vitais, o usuário terá a opção de realizá-los ou não, e isso irá 
depender da condição clínica do paciente.  A avaliação da dor, também considerada um sinal 
vital, foi elaborada para que o profissional pudesse observar as suas várias dimensões. Para 
isso, optou-se por quantificar a dor por meio da escala ESAS, logo no início do app e, 
posteriormente uma investigação mais precisa conforme o método PQRST, (PQRST- Pain 
Assessment Method, 2019). Optou-se também, por sugerir como uma alternativa para 
quantificar a dor, o questionário Mc Gill.  
De acordo com Cunha e Rêgo (2015), o profissional na realização de uma correta 
investigação da dor, necessita levar em consideração tanto as escalas unidimensionais, a 
exemplo: a Escala Analógica Visual (EAV) e a Escala Verbal Numérica (EVN), como as 
multidimensionais como é o caso do questionário Mc Gill, utilizado nessa pesquisa. Assim, ao 
utilizar-se desses instrumentos, o profissional, torna-se capaz de identificar aspectos 






O questionário Mc Gill deve ser aplicado em conjunto com os seguintes 
instrumentos: escala de intensidade da dor; diagrama corporal para localização da dor e 
caracterização dos aspectos da dor; bem como seu período e duração (AMARAL et al., 2019). 
Para contemplar todos os aspectos mencionados, optou-se por inserir o questionário MC Gill 
no método PQRST.  
A avaliação da dor foi descrita pela maioria dos participantes dessa pesquisa 
(62,5%), conforme dados já apresentados anteriormente. Isso mostra que a dor é um dos 
sintomas mais observados durante a realização da avaliação clínica dos pacientes em CP nas 
unidades, campo desta pesquisa.  
Esses resultados corroboram com o estudo de Freire, et al. (2018) realizado em João 
Pessoa no estado da Paraíba, envolvendo 127 pacientes com câncer em cuidados paliativos. 
Os resultados mostram que dentre as manifestações clínicas encontradas a dor foi relatada em 
89,8% dos pacientes, caracterizando como o sintoma de maior ocorrência, seguido da fadiga 
(70,9%), perda de apetite (53,5%), vômitos (42,5%), constipação (33,9%), palidez (33,1%), 
caquexia (23,6%), dispneia (20,5%) e, perda de peso (16,5%) (FREIRE, et al., 2018). 
Diante do exposto, é importante que as escolas incluam a temática da dor na 
formação de enfermeiros, bem como as instituições de cuidado à saúde promovendo 
discussões sobre o tema para o fortalecimento deste conhecimento sobre a dor na prática 
profissional. Por meio dessas ações, é possível conseguir um cuidado de enfermagem mais 
humanizado, qualificado e resolutivo para os pacientes que vivenciam experiências dolorosas 
(QUEIROZ et al. 2015). 
Após a verificação dos sinais vitais, o usuário deve realizar a avaliação do nível de 



















































































   
   
   
   
   
   
  
   
   
   
   
   
   




























A avaliação do nível de consciência do paciente em CP inicia-se na realização da 
PPS, já nas primeiras interfaces do app e é finalizada nas interfaces seguintes.  Um sintoma 
importante, encontrado durante a realização dessa avaliação, é a presença de delirium, o qual 
pode ser identificado por meio da escala CAM (Confusion Assessment Method) validado por 
Fabbri et al. (2001). 
A Associação Americana de Psiquiatria, por meio do Manual Diagnóstico e 
Estatístico (5ª edição) define delirium como uma perturbação na atenção e consciência que se 
desenvolve ao longo de um curto período de tempo. Os pacientes com delírium podem 
apresentar alterações na memória e aprendizagem, desorientação em relacão ao tempo ou 
lugar, mudancas na linguagem e alucinacões (American Psychiatric Association, 2013).  
O delirium pode ser dividido em três subtipos (AMERICAN PSYCHIATRIC 
ASSOCIATION, 2013; LEGRAND, 2012):  
a.  Hiperativo – Os pacientes apresentam-se agitados e, podem se recusar a cooperar 
com os cuidados prestados. As alucinações podem estar presentes, assim como 
comportamentos inapropriados, aumentando o risco de queda desses pacientes.   
b. Hipoativo – Caracterizado por atividade motora reduzida. Os pacientes 
apresentam-se letárgicos e com maior risco de infeções e úlceras por pressão. 
c. Misto – As características flutuam entre os dois anteriores. O paciente pode 
apresentar um nível normal de atividade psicomotora, contudo com a atenção e consciência 
perturbadas. 
Para Prayce, Quaresma e Neto (2018), o delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica 
transitória e flutuante muito comum nos pacientes internados, em especial, na população idosa 
e em CP. Para o diagnóstico é necessário que o profissional primeiramente realize uma 
avaliação cognitiva basal do paciente e, havendo um declínio cognitivo significativo, o 
profissional deverá atentar-se para a realização de uma investigação, utilizando-se para isso de 
instrumentos diagnósticos.  
Numerosos instrumentos para a avaliação cognitiva e diagnóstica do delirium, estão 
disponíveis como, por exemplo, a Confusion Assessment Method (CAM) (PRAYCE; 
QUARESMA; NETO, 2018).  
O aparecimento desse sintoma, gera impacto na vida dos familiares e cuidadores. 
Assim, por muitas vezes, esses indivíduos acabam desenvolvendo sentimentos de ansiedade, 
raiva, vergonha, tristeza, culpa, preocupação de não se despedir de seu ente querido e, 
apreensão por não conseguirem discutir decisões de fim de vida (FINUCANE et al., 2017). 
 
 
A escalas de coma de Glasgow (ECG) (GCS, 2019), utilizada para avaliar o 
comprometimento do nível de consciência em resposta a estímulos definidos e, a escala 
Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (JUNIOR et al., 2008) utilizada para avaliação de 
sedação e agitação, também fizeram parte da interface de avaliação do nível de consciência. 
Apesar da importância da avaliação do nível de consciência do paciente em CP, apenas um 
participante descreveu realiza-lá, durante a primeira fase do PE - avaliação clínica.  
Após a avaliação do nível de consciência do paciente, o usuário seguirá para a 
avaliação do sono e repouso, mobilidade e locomoção e hidratação. As interfaces que 
contemplam estes aspectos podem ser visualizadas na FIGURA 19 e, seu conteúdo foi 




























































































   
   
   
   
   
   


















































Nessa fase da coleta de dados, o profissional atentará para questões que já foram 
anteriormente abordadas, como é o caso do sono, avaliado durante a realização da escala 
ESAS e as questões referente à mobilidade e deambulação, já mencionadas durante a PPS. 
Nesse momento, o profissional poderá investigar com mais detalhes esses sintomas, a 
exemplo, temos a escala de morse para avaliar risco de quedas e que está disponível na 
interface mobilidade/locomoção.  
Outro ponto valioso é a avaliação da hidratação. Esse tópico torna-se relevante, pois 
pacientes em CP sofrem, em sua grande maioria, com a desidratação, caracterizada como uma 
alteração que está interligada ao aparecimento de outros sintomas, como anorexia, náuseas, 
vômitos, disfagia, alterações renais, dentre outros. Os cuidados desenvolvidos para aliviar os 
sintomas da desidratação estão integrados com as técnicas de hidratação, que na condição de 
CP, podem estar relacionadas com a administração de fluidos por via gastrointestinal, via 
venosa e via subcutânea com o uso da hipodermóclise (SILVA; TEIXEIRA; SILVA, 2019). 
A hipordemóclise ou terapia subcutânea é uma técnica de infusão de fluidos e 
fármacos no espaço subcutâneo, em situações não emergenciais (COGO et al., 2016). De 
acordo com estudo realizado por Pontalti et al. (2018), essa técnica mostra-se eficiente na 
administração de medicamentos em pacientes em CP, além de ser caracterizada como uma 
terapêutica segura, menos invasiva e de baixo risco para complicações por infusões 
parenterais.  
O próximo passo a ser seguido para efetivação da investigação corresponde a 
avaliação do Cuidado Corporal e Integridade Cutâneo/Mucosa (FIGURA 20). Para Carvalho e 
Amaral (2019), a observação da integridade cutânea no fim de vida é crucial para o cuidado 
do paciente sob CP, pois esta se encontra ameaçada por inúmeros fatores ambientais, físicos e 
químicos.  
Os dados elencados para essa avaliação foram baseados nas recomendações de 
















































































   
   
   
   
   
   


























   















Nessa etapa da avaliação o enfermeiro deverá estar atento para a presença de feridas 
que surgem, apesar de todas as medidas preventivas serem realizadas. Essas feridas podem 
ocorrer de forma acidental, pela deterioração dos sistemas orgânicos ou pelo próprio 
envelhecimento ou falha da prestação do cuidado (CARVALHO; AMARAL, 2019). 
 É importante considerar que no final de vida, a disfunção da pele está relacionada à 
hipoperfusão cutânea, a qual gera um estado de hipóxia localizada. Como resultado dessas 
alterações, há a redução da capacidade da pele de utilizar os nutrientes e demais fatores para 
manutenção da sua funcionalidade. Dessa forma, essas alterações cutâneas do final de vida 
geram modificações na pele, que são denominadas de Skin Changes at Lifes’s End (SCALE) 
(FRANCK, 2016). 
Como exemplo dessas modificações, as Úlceras Terminais de Kennedy (UTK) são 
caracterizadas como úlceras que possuem formato de borboleta, ferradura, pera, ou muitas 
vezes suas formas são irregulares, com cor que varia entre o vermelho/amarelo/preto/roxo, 
similar a uma escoriação ou abrasão (KENNEDY, 2009). 
A UTK se diferencia da lesão por pressão (LPP), pois sua etiologia está relacionada a 
fatores intrínsecos, que envolvem a hipoperfusão e isquemia tecidual relacionada à falência 
múltipla de órgãos, enquanto a LPP está relacionada aos fatores extrínsecos como, a pressão e 
o cisalhamento.   Geralmente a LPP leva 24h para evoluir ao estágio I, enquanto a UTK pode 
passar para o estágio III nesse mesmo intervalo de tempo. Além da etiologia, para a 
identificação da UTK é necessário que haja uma avaliação detalhada dos demais sistemas 
corporais, da terapêutica medicamentosa e dos exames laboratoriais (REITZ; SCHINDLER, 
2016). 
O aparecimento dessa lesão representa um anúncio para o fim de vida. Assim, tal 
fato a caracteriza como uma evidência clínica para que as medidas de CP sejam realizadas 
(CARVALHO; AMARAL, 2019). 
Considera-se, ainda, a importância da avaliação de presença de lesões neoplásicas 
mencionadas no app, para avaliar a integridade cutânea do paciente em CP. De acordo com 
Carvalho e Amaral (2019), depois das lesões por pressão, estas representam uma das 
principais feridas que comprometem a qualidade de vida do paciente em CP. 
Na sequência, dá-se a avaliação da Função Ventilatória. A literatura recomenda que 
durante essa etapa, o profissional observe a presença de Dispneia e suas várias dimensões, 
levando em consideração que este é um sintoma sensorial/afetivo, presente em indivíduos 
com patologias avançadas e, que podem se agravar no fim da vida (BROGLIO, 2016). A 


















































































   
   
   
   
   
   























Os aspectos referentes à avaliação do sistema respiratório foram elencados, conforme 
Santos, Oliveira e Feijão (2016) e com base em informações retiradas do Advanced Practice 
Palliative Nursing (2016) como, por exemplo, a utilização do método mnemônico PQRST 
para avaliação das características multidimensionais da Dispneia. 
 De acordo com Coccia et al., (2016), a dispneia é muito conhecida nos CP como 
uma dificuldade respiratória que pode ocorrer em qualquer fase do processo de doença, seja 
ela câncer ou não. Esse sintoma, por sua vez, pode ser resultado da interação de fatores 
fisiológicos, psicológicos, sociais e ambientais que podem gerar respostas comportamentais e 
fisiológicas. 
Considerando a dispneia como uma resposta subjetiva Alves et al. (2018), em seu 
estudo, comparou os registros de enfermagem e os resultados obtidos por autoavaliação da 
dispneia do doente, esses últimos utilizando-se da Escala de Avaliação Numérica (EAN). Os 
resultados apontam pouca discrepância entre a avaliação da dispneia na ótica do enfermeiro e 
na ótica do doente, mesmo os enfermeiros não possuindo instrumentos para subsidiar sua 
avaliação.  
Contudo, foi observado que as intervenções de Enfermagem realizadas não 
contemplaram todas as dimensões da dispneia e, desse modo, o estudo concluiu que para a 
manutenção da qualidade de vida do doente com dispneia é fundamental uma correta 
identificação e monitorização da mesma.  
Outro fator mencionado na avaliação do sistema respiratório corresponde à avaliação 
da ventilação invasiva, pois muitos pacientes são submetidos a um suporte ventilatório 
artificial, seja por falta de uma comunicação acerca do objetivo do tratamento, seja em 
decorrência de situações que emergem de uma evolução ruim relacionada às comorbidades 
prévias. Pacientes com comprometimento cognitivo grave, também podem estar em 
ventilação mecânica (COELHO; YANKASKAS, 2017). 
Dos participantes desta pesquisa, 50% descreveram que a dispneia e o desconforto 
respiratório são aspectos bastante observados durante a avaliação clínica do paciente em CP, 
mostrando a importância de o app contemplar uma avaliação detalhada do sistema 
respiratório.  
A avaliação do sistema vascular, a partir dos dados indicados por Barros e Lemos 






FIGURA 22- INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO VASCULAR - APP AVALIA TIS-        





















FONTE: A autora (2019). 
 
 
Nessas interfaces buscou-se, principalmente, trabalhar os aspectos referentes a 
inspeção das alterações relacionadas ao sistema vascular, bem como, observar os tipos de 
dispositivos utilizados, dando destaque para a utilização da hipodermóclise. 
A avaliação desse sistema deve ser iniciada desde a anamnese até a realização do 
exame físico e demais recursos diagnósticos. Ao seguir esse padrão, o profissional é capaz de 
identificar as queixas do paciente e estabelecer prioridades na realização do exame físico e 
nas possíveis intervenções a serem realizadas (BARROS et al., 2016).  
Apesar da importância da avaliação desse sistema durante a realização da avaliação 




O próximo aspecto a ser avaliado está relacionado à Nutrição.  Nessa etapa é 
importante que o profissional observe todos os aspectos a serem investigados, em especial, a 
presença de náuseas e vômitos, sintomas habituais em pacientes sob CP (LYNCH, 2016). 
Para a elaboração do conteúdo dessas interfaces, utilizou-se os referenciais de Santos, 
Oliveira e Feijão (2016), Barros e Lemos (2017) e Advanced Practice Palliative Nursing 
(2016).  
 
FIGURA 23- INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO NUTRICÃO - APP AVALIA TIS  
                      CUIDADOS PALIATIVOS. CURITIBA, 2019. 
 
 
FONTE: A autora (2019). 
De acordo com as informações obtidas dos participantes desta pesquisa, relacionadas 
aos aspectos importantes a serem avaliados nos pacientes em CP, as necessidades nutricionais 
correspondem a 25% dos aspectos psicobiológicos avaliados. Entre esses aspectos, 
 
 
destacaram a anorexia e a inapetência, presentes nesses pacientes. A anorexia e a caquexia 
estão presentes em grande parte das doenças limitadoras da vida e, devem ser levadas em 
consideracão durante a avaliacão do paciente em CP (SMELTZ, 2016).  
A avaliação dos aspectos nutricionais do paciente em CP exige que o profissional 
compreenda que a terapia nutricional oferecida pode prolongar a sobrevida, minimizar a perda 
de peso e, principalmente, melhorar a qualidade de vida do paciente, pois são capazes de 
reduzir os efeitos adversos da terapêutica utilizada, bem como das doenças existentes. A 
abordagem dietética realizada deve fornecer, principalmente, prazer e conforto, levando 
sempre em consideração a autonomia do paciente e de sua família (MORAIS et al., 2016). 
Um estudo realizado com 105 pacientes internados em uma unidade de CP aponta 
que, a desnutrição e os sintomas gastrointestinais aparecem com frequência em vários tipos de 
tumores, estando estes mais evidentes no câncer gástrico e de pulmão (BOVIO; FONTE; 
BAIARDI, 2014). 
Cavichiolo et al., (2017) analisaram 47 prontuários, com o objetivo de identificar os 
sintomas gastrointestinais apresentados pelos pacientes oncológicos e, constatou que os 
sintomas gastrointestinais de maior incidência são:  anorexia (57,45%), boca seca (55,32%), 
constipação (51,06%), saciedade precoce (48,94%) e náuseas (40,43%).  
Seguindo a coleta de informações, o enfermeiro deverá investigar aspectos referentes 
as Eliminações (FIGURA 24).   Deverá atentar-se para os sintomas intestinais como: 
obstipação, diarréia e obstrução intestinal maligna. Vale destacar que, estes sintomas não 
ocorrem de forma isolada e para que haja o manejo adequado desses é necessário que o 















FIGURA 24 - INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO DAS ELIMINAÇÕES - APP AVALIA    
                     TIS- CUIDADOS PALIATIVOS. CURITIBA, 2019. 
 
 
FONTE: A autora (2019).
Ao analisar os aspectos referentes à eliminação, os profissionais, participantes desta 
pesquisa, apontaram que a constipação ou diarreia, náuseas/vômito, obstipação e, eliminação 
urinária prejudicada são aspectos observados durante a realização da avaliação clínica do 
paciente em CP. As eliminações corresponderam 35% dos sintomas observados nos pacientes 
em CP.   
 
 
Em um estudo desenvolvido em município de Vitória da Conquista -  BA, que teve 
como objetivo identificar pacientes que fazem uso de opióides e apresentam constipação 
intestinal durante o tratamento oncológico, constatou-se que dos 60 pacientes em tratamento, 
23 (38,33%) utilizaram algum opioide para alívio da dor e 37 (57%) relataram não fazer uso 
de nenhum medicamento analgésico. Desses 38,33% que faziam uso de medicamentos 
analgésicos, 22 (36,67%) apresentaram constipação (SILVA et al., 2016). 
Em CP, uma das principais causas de constipação intestinal é contínuo uso de 
opióides para o alívio da dor. A utilização de opióides, ao lado da inatividade física, baixa 
ingestão hídrica e nutricional corresponde às três causas mais comuns de constipação entre os 
pacientes com diagnóstico de câncer (CONSENSO BRASILEIRO DE CONSTIPAÇÃO 
INTESTINAL INDUZIDA POR OPIOIDES, 2009). Para a avaliação desse sintoma, optou-se 
por utilizar a Constipation Assessment Scale (CAS) que provê a graduação de sintomas da 
constipação intestinal (McMILLAN; WILLIAMS, 1989). 
Na elaboração do app, os aspectos referentes a náusea/vômito classificado na análise 
de conteúdo como eliminações, fazem parte da avaliação da nutrição. Após a realização das 
necessidades psicobiologias e o estabelecimento de alguns sintomas, o enfermeiro/usuário irá 
realizar a investigação das necessidades psicoespirituais e psicossociais (FIGURA 25), as 

















































































   
   
   
   
   
   
















































Para construção dessas etapas, realizaram-se adaptações das informações coletadas 
de Barros e Lemos (2017), bem como de dados coletados do protocolo de Cuidados Paliativos 
validado por Santos, Oliveira e Feijão (2016).  
As necessidades espirituais é um aspecto fundamental durante a avaliação dos 
pacientes em CP, principalmente quando estes enfrentam o fim de vida. Estas envolvem 
vários aspectos como, religião, valores, crenças, esperanças e propósitos espirituais. O 
enfermeiro que assite pacientes em CP pode fornecer um cuidado espiritual por meio da boa 
comunicação e de uma coordenação de cuidados que possa responder  ao sofrimento espiritual 
desse indivíduo (FERRELL, 2016).  
O National Consensus Project for Quality Palliative Care (NCP) (2013) traz 
algumas recomendacões para o cuidado espiritual. A exemplo, o profissional ao realizar a 
avaliacão espiritual deve observar as aflições religiosas do paciente, assim como usar suas 
habilidades de comunicação para oferecer apoio nas questões de perdão e compreensão de 
milagres ou para intermediar conflitos quando envolvem diferentes crenças no contexto 
familiar. É  importante também a utilizacão do suporte de um capelão para minimizar o 
sofrimento espiritual dos pacientes que expressam sentimento de abandono. 
De acordo com os estudos de Coelho e Yankaskas (2017), a boa comunicação é 
importante, pois é utilizando-se dela que o profissional torna-se capaz de compreender as 
crenças espirituais do paciente e de sua família. Para esses autores, os pacientes em processo 
de morrer necessitam de maior suporte em relação às suas necessidades psicossociais e 
espirituais e, mesmo que não se tenha uma possibilidade de cura, sempre exitem meios que 
permitem oferecer uma morte digna.   
Nesta pesquisa, as necessidades espirituais descritas pelos participantes, relacionam-
se ao medo e ao desconforto diante da situacão de morte, representando 25% dos aspectos 
avaliados durante  a primeira etapa do PE.  
Além das necessidades psocoespirituais, as necessidades psicosossiais também  
fazem parte do plano terapêutico do paciente em CP. As alterações  como ansiedade e 
depressão são consideradas necessidades importantes e necessitam ser observadas durante a 
coleta de dados. Conforme a análise de conteúdo realizada, já apresentada nesta pesquisa, 
50% dos participantes descrevem essas alterações  como aspectos que devem ser levados em 
consideracão durante a avaliacão do paciente em CP. Utilizou-se para a avaliacão da 
depressão e da ansiedade a escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), validada 
por  Zigmond e  Snaith em 1983.  
 
 
Conforme o estudo realizado por Vieira et al. (2017),  a ansiedade  foi o sintoma de 
maior intensidade observado durante a realizacão da escala ESAS em 58 pacientes com 
indicação de CP. Para o encerramento da avaliação clínica, o app conta com a interface de 
avaliação da família, na qual o enfermeiro fará a coleta de informações com o familiar do 
paciente em CP.   Ao estabelecer um diálogo mais próximo com esse indivíduo, que também 
faz parte dos cuidados realizados, o enfermeiro será capaz de encerrar sua avaliação clínica 
diária, respeitando todos os aspectos considerados para a avaliação de pacientes em CP pela 
OMS. Os aspectos referentes à avaliação da família são evidenciados na FIGURA 26:  
 
FIGURA 26 - INTERFACES PARA REALIZAÇÃO DA AVALIAÇÃO DA FAMÍLIA - APP AVALIA TIS-  
                       CUIDADOS PALIATIVOS. CURITIBA, 2019. 
 
 
FONTE:  A autora (2019). 
 
Furtado e Leite (2017) investigaram o que os familiares de pacientes com neoplasia 
de pulmão entendem sobre CP. Os resultados mostram que a compreensão dos CP vai desde o 
desconhecimento do termo até a noção dos cuidados com a doença.  Verificou-se também, 
que poucos familiares estão cientes do significado dessa abordagem. Contudo, apesar da falta 




Conforme o estudo de Benedetti et al. (2015), os indivíduos que têm a experiência do 
câncer dentro de seu núcleo familiar, enfrentam sentimentos nunca antes vivenciados, o que 
resulta em exaustão física e psíquica, que cursa todo o tratamento até a realidade de uma 
impossibilidade de cura. Ao percorrer esse caminho tanto o paciente quanto seu familiar 
passam por experiência de tormenta emocional, representadas pela angústia, tristeza, medo, 
incertezas e apreensão. Dentro desse contexto, o enfermeiro deve conhecer todos os 
sentimentos advindos da vivência do cuidar para que seja capaz de mobilizar-se a favor de 
todas as carências vivenciadas pelos cuidadores. 
Nesta pesquisa, a família foi mencionada pelos participantes, no contexto das 
necessidades psicossociais, destacando o desconforto dos pacientes em relação a situação 
familiar. Concluída a avaliação da família, o profissional/usuário poderá preencher os dados 
laboratoriais que acharem válidos para o registro da condição clínica do paciente ou poderá 
finalizar sua avaliação. Conforme descrito na FIGURA 27, uma evolução será gerada 
conforme as informações coletadas. Caso, o paciente esteja de alta, o profissional/usuário 
poderá registrar a alta no próprio app.  
 
 
FIGURA 27- INTERFACE - EVOLUCÃO - APP AVALIA TIS- CUIDADOS PALIATIVOS. CURITIBA,     
                      2019. 
 




O app desenvolvido representa uma evolução na área da enfermagem, 
principalmente no contexto de CP. Seguindo a tendência de outros app’s para a coleta de 
dados na área de saúde, essa tecnologia pode auxiliar o profissional no desenvolvimento de 
sua avaliação diária. 
Nos estudos de Pissaia et al. (2017), a utilização de recursos de informática para a 
implantação da SAE nos ambientes hospitalares representa um trabalho seguro, pois esse é 
ancorado em bases teóricas e científicas atualizadas. Entretanto, esse mesmo estudo mostrou 
que a utilização das TIC’s, na implantação da SAE nas instituições de saúde, ainda apresenta 
dificuldades.  
Porém, apesar dos problemas, é visível seus benefícios. Como dificuldades 
encontradas na utilização das TIC’s observou-se o preconceito ou aversão de profissionais 
com novas metodologias de trabalho. Contudo, também foi analisado que o advento de uma 
educação continuada para o treinamento desses profissionais, seria uma opção para melhorar a 
aceitação dessas tecnologias. 
O app Avalia-Tis -  Cuidados Paliativos, apesar de não ser o primeiro a tratar dessa 
temática na área da saúde, é o primeiro aplicativo a ser criado com a intenção de coletar dados 
direcionados às necessidades do paciente em CP. Favorece a elaboração de um plano de 





















O desenvolvimento do aplicativo Avalia Tis – Cuidados Paliativos consiste em uma 
inovação na coleta de dados para a avaliação clínica de pacientes sob CP. Sua estrutura 
simples e acessível permite que os enfermeiros realizem uma avaliação clínica viável ao seu 
processo de trabalho, utilizando-se do raciocínio clínico e pensamento crítico, instrumentos 
que fortalecem a ciência do cuidado.  
Dessa maneira, esse app desenvolvido à margem da teoria das necessidades humanas 
básica de Wanda de Aguiar Horta e nos Princípios Filosóficos dos Cuidados Paliativos da 
OMS, poderá ser utilizado em diversos cenários que assistem pacientes em CP. Representa 
também mais um progresso nos estudos desenvolvidos pelo grupo de pesquisa TIS da 
Universidade Federal do Paraná e, mais um passo para a consolidação do PE nas instituições 
hospitalares.    
Como limitações do estudo, apontamos a necessidade das parcerias com profissionais 
de outras áreas do conhecimento para a programação do aplicativo, o que impossibilitou a 
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APÊNDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Letícia Pontes, Mitzy Tannia Reichembach Danski; Márcia Helena de Souza 
Freire, Bruna Morelli Bottega, Jéssica de Fátima Gomes Pereira, Mariá Comparin Machado, 
Franciele Rocha, Fabíola do Nascimento Moreira, Vanda Aparecida Tolari, pesquisadores da 
Universidade Federal do Paraná, estamos convidando você, enfermeiro, que assiste paciente 
em tratamento clínico, submetido a procedimento cirúrgico, em cuidados paliativos, em 
cuidados intensivos e crianças em suspeita de morte encefálica  a participar de um estudo 
intitulado TECNOLOGIAS PARA QUALIFICAR E CONSOLIDAR A SISTEMATIZAÇÃO 
DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NOS DIFERENTES CENÁRIOS DA PRÁTICA 
PROFISSIONAL.  
O Processo de Enfermagem contempla cinco etapas inter-relacionadas e, a primeira 
etapa caracteriza-se pela avaliação do paciente por meio da anamnese e do exame físico. 
Considerando a dinâmica do processo de trabalho do enfermeiro, acreditamos na necessidade 
de uma tecnologia assistencial para a avaliação clínica específica do enfermeiro. A avaliação 
direcionada a aspectos relevantes para os cuidados de enfermagem contribuirá para um plano 
de cuidado individualizado mais efetivo e, consequentemente proporcionará segurança do 
paciente e qualidade da assistência.  
A sua participação é de grande valia, pois certamente sua expertise na assistência de 
pacientes hospitalizado contribuirá na construção de uma inovação no processo de avaliação 
clínica do enfermeiro.     
O objetivo desta pesquisa é Desenvolver Tecnologias Assistenciais para Avaliação 
Clínica do Enfermeiro de pacientes em cuidados de saúde no ambiente hospitalar. 
Caso (o Senhor, a Senhora) participe da pesquisa, será necessário que você responda 
a um questionário com seus dados sóciodemográficos, de formação acadêmica e sobre o 
conhecimento e sua prática profissional com a avaliação clínica do paciente sob seus 
cuidados. Participará, ainda, de dois encontros com os pesquisadores e outros enfermeiros 
participantes da pesquisa, com o objetivo de contribuir para a construção de uma tecnologia 
assistencial que auxilie o enfermeiro na avaliação clínica do paciente sob seus cuidados. Esses 
encontros serão agendados previamente de acordo com a sua disponibilidade dos participantes 
e, ocorrerá em uma sala do Complexo Hospital de Clínicas.  
Para tanto (o Senhor, a Senhora) deverá comparecer nos encontros agendados 
previamente, pelos pesquisadores, em espaço do Complexo Hospital de Clínicas para 
participar de dois encontros que terão como objetivo de discutir sobre “Avaliação Clínica do 
 
 
Enfermeiro para a efetivação do Processo de Enfermagem” e Conhecer a Tecnologia 
Assistencial desenvolvida para Avaliação Clínica do Enfermeiro e contribuir para seu 
aprimoramento. Esses encontros serão de aproximadamente uma hora.  
É possível que (o Senhor, a Senhora) experimente algum desconforto, principalmente 
relacionado à risco de constrangimento na fase de obtenção dos dados, quando deverá 
descrever sobre sua prática em relação a avaliação clínica.   
Os benefícios esperados com essa pesquisa são: O desenvolvimento de uma 
Tecnologia Assistencial, para avaliação clínica específica do enfermeiro, auxiliará esse 
profissional na elaboração dos diagnósticos de enfermagem e do planejamento do cuidado. Os 
pacientes hospitalizados se beneficiam por meio da avaliação clínica do enfermeiro, que 
evidencie aspectos importantes relacionados à sua condição clínica.  
Os pesquisadores Letícia Pontes, Mitzy Tannia Reichembach Danski; Márcia Helena 
de Souza Freire, Bruna Morelli Bottega, Jéssica de Fátima Gomes Pereira, Mariá Comparin 
Machado, Franciele Rocha, Fabíola do Nascimento Moreira, Vanda Aparecida Tolari, 
responsáveis por este estudo, poderão ser localizados para esclarecer eventuais dúvidas que (o 
Senhor, a Senhora) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou 
depois de encerrado o estudo pelo  e-mail mestradoprofissionalenfermagem@ufpr.br ou pelo 
telefone (41) 3361-3626 em horário comercial (das 08h00 as 17h00). Em situações de 
emergência ou urgência, relacionadas à pesquisa, os mesmos poderão ser contatados pelo 
telefone (41) 99910-0305 disponível nas 24 horas, com acesso direto com o pesquisador 
Letícia Pontes). 
Se (o Senhor, a Senhora) tiver dúvidas sobre seus direitos como participante de 
pesquisa, poderá contatar o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos – 
CEP/HC/UPFR pelo Telefone 3360-1041 das 08:00 horas as 14:00 horas de segunda a sexta-
feira. O CEP trata-se de um grupo de indivíduos com conhecimento científicos e não 
científicos que realizam a revisão ética inicial e continuada do estudo de pesquisa para mantê-
lo seguro e proteger seus direitos. 
A sua participação neste estudo é voluntária e se (o Senhor, a Senhora) não quiser 
mais fazer parte da pesquisa, poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam 
este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado.   
As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas, isto é, os pesquisadores desta pesquisa. No entanto, se qualquer informação for 
divulgada em relatório ou publicação, será feito sob forma codificada, para que a sua 
identidade seja preservada e seja mantida a confidencialidade.  
 
 
O material obtido pelo questionário e as contribuições fornecidas nos encontros de 
discussão serão utilizados unicamente para esta pesquisa e será destruído ou descartado ao 
término do estudo, dentro de dois anos. 
As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e (o Senhor, a Senhora) não receberá qualquer valor em dinheiro pela sua 
participação.  
(O Senhor, a Senhora) terá a garantia de que problemas como: constrangimento, 
decorrentes do estudo, o grupo de pesquisadores tratará individualmente, garantindo seu 
anonimato nos relatos realizados aos pesquisadores, assim como oferecerão a liberdade do seu 
afastamento da pesquisa. 





















 Participante da Pesquisa e /ou responsável legal________ 
  
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE________ 
 
 
Eu,_________________________________ li esse Termo de Consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicação que 
recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para interromper minha 
participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e sem qualquer prejuízo para 
mim nem para minha atividade profissional.  
 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
 
_______________________________________________________ 
























 Participante da Pesquisa e /ou responsável legal________ 
  
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE________ 
 
 
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntária, o Consentimento Livre e 





























 Participante da Pesquisa e /ou responsável legal________ 
  
Pesquisador Responsável ou quem aplicou o TCLE________ 
 
 
APÊNDICE 2 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – 1ª FASE 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
PROGRAMA DE MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM 
 
Avaliação Clínica do Enfermeiro 
Olá, você está sendo convidado a responder o questionário de conhecimento e prática 
profissional da avaliação clínica do enfermeiro.  
Identificação:  
1. Sexo:  (   ) masculino      (   ) feminino.     2. Idade: _____ 
anos.  
3. Estado civil:  (   ) Solteiro    (   ) Casado/União estável     (   ) Divorciado      (   ) 
Viúvo.  
4. Filhos:  (  ) sim, quantos: ___     (  ) não.  
Formação acadêmica e experiência profissional: 
5. Universidade de graduação: 
____________________________________________________________. 
6. Ano de formação: ________. 
7. Tempo de atuação como enfermeiro: _________. 
8. Pós-Graduação: (   ) Especialização. Qual área? 
___________________________________________. 
                               (   ) Residência. Qual área? 
_______________________________________________. 
                               (   ) Mestrado. Qual área? 
________________________________________________. 
                               (   ) Doutorado. Qual área? 
_______________________________________________. 
9. Há quanto tempo trabalha no atual setor? _____________. 
 





Conhecimento e prática profissional da avaliação clínica: 









13. Marque a alternativa que melhor corresponde ao que você acredita: 
A) Considero meu nível de conhecimento sobre avaliação clínica adequado: 
 
 
(   ) discordo totalmente   (   ) discordo parcialmente   (   ) indiferente 
(   ) concordo parcialmente  (   ) concordo totalmente 
B) Considero que realizo uma adequada avaliação clínica diária: 
(   ) discordo totalmente   (   ) discordo parcialmente   (   ) indiferente 
(   ) concordo parcialmente  (   ) concordo totalmente 
C) A avaliação clínica do enfermeiro é importante para a realização do plano diário de 
cuidado: 
(   ) discordo totalmente   (   ) discordo parcialmente   (   ) indiferente 
(   ) concordo parcialmente  (   ) concordo totalmente 
14. Que ferramentas ou tecnologias você utiliza para o desenvolvimento da avaliação clínica 




15. Na realização do exame físico diário, quais conhecimentos, equipamentos/ materiais e/ou 






















Fonte: Autora, 2018. 
Obrigada por fazer parte desta pesquisa. Sua contribuição é muito valiosa! 











ANEXO 1 – PARECER COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
 
(Continua) 
 
 
 
 
 
(Continua) 
 
 
 
 
 
 
(Conclusão) 
 
